Zahl  der  Fälle 


Bestand 

Abgang 

Krankheiten 

am 

1. Januar 
M.  W. 

Zugang 
M ( W. 

über- 

hnupt 

M.  W. 

davon 

durch 

Tod 

M.  \V 

K.  Mechanische  Verletzungen. 

. 

10.  Quetschungen  und  Zerreissungen 

17 

9 

410 

146 

388 

143 

2 

11.  Knochenbruch  des  Oberarms 

3 

2 

21 

11 

22 

12 



_ 

12.  - des  Vorderarms 

0 

2 

36 

18 

36 

20 



— ^ 

13.  * der  Hand . . 

7 

— 

19 

4 

24 

4 

1 

14.  - des  Oberschenkels 

10 

6 

45 

34; 

42 

35 

— 

— * 

15-  ' des  Unterschenkels 

10 

13 

71 

21 

76 

31 

| — 

— 

•10.  * des  Fusses 

6 

1 

24 

11 

28 

12 

! - 

— 

17.  - des  Kopfes  

1 

23 

11 

23 

11! 

4 

18.  » des  Schlüsselbeins 

1 

J 

10 

4 

8 

4 

— 

19.  * der  Rippen 

0 

— 

16 

7 

21 

6 

— 

20.  * der  Wirbelsäule 

3 

1 

3 

— 

4 

1 

— 

21.  * des  Beckens 

— 

1 

5 

2 

4 

2' 

_ 

_ 

22.  Verstauchungen  

4 

8 

84 

44 

81 

52 

— 

— 

23.  Verrenkung  der  Schulter 

2 

— 

7 

2 

8 

2 

_ 

_ 

24.  - des  Ellenbogens 

j 2 

1 

3 

5 

1 



— 

— 

25.  - der  Hüfte 

4 

5 

34 

67 

37 

71 

— 

20.  - des  Knies 

— 

| 

1 



; 

_ 

27.  * der  Füsse 

1 

2 

2 

2 

3' 

— 

28.  - anderer  Gelenke 

1 

2 

3 

3 

3 

— 

29.  Wunden  (Stich-,  Hieb-,  Schuss-  u.  s.  w.)  . . . 

32 

16 

6 

271 

170 

2*4 

185, 

3 

— 

30.  Verbrennung 

5 

52 

08 

57 

68' 

— 

c 

* 

31.  Erfrierung 

1 

1 

12 

1 

9 

2| 

— 

— 

V.  Anderweitige  Krankheiten  und  unbestimmte 

Diagnosen 

79 

63 

705 

1 

794 

724 

814 

57 

4f 

Summa. ...  I 

1038’ 

038 

8245 

5*13^340 

58491 

717 

511 
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EINLEITUNG. 


Drei  Jahre  sind  verflossen,  seitdem  wir  das  Jahrbuch  der  Hamburgi- 
schen  Staatskraukenanstalten  in  der  Art  umgestaltet  haben,  dass  der  wissen- 
schaftliche Teil  in  zwanglosen  Heften,  erscheint.  Diese  Umgestaltung 
dürfte  den  damals  geäusserten  Erwartungen  Rechnung  getragen  haben, 
ohne  dass  eine  Vermehrung  der  an  sich  schon  so  reichen  periodischen 
Litteratur  hierdurch  bedingt  wurde.  Vor  etwa  zwei  Jahren  haben  wir  die 
ersten  Hefte  der  Mitteilungen  mit  den  Statistiken  aus  den  Jahren  1895 
und  1896  zu  einem  Band  vereint.  Die  Herausgabe  des  vorliegenden 
Bandes  VI  mit  den  Statistiken  der  Jahre  1897/98  ist  leider  durch 
mancherlei  Umstände  verzögert  worden.  Wir  hoffen  aber,  den  nächsten 
Band  um  so  rascher  erscheinen  lassen  zu  können. 

Die  verflossenen  Jahre,  über  welche  wir  heute  zu  berichten  haben, 
haben  in  den  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten  mancherlei  Umge- 
staltungen herbeigeführt.  Auf  Antrag  von  Herrn  Professor  Dr.  Lenhartz 
haben  die  Behörden  beschlossen,  das  Alte  Allgemeine  Krankenhaus 
einem  grösseren  Umbau  zu  unterziehen.  Einige  grosse  zweigeschossige 
Krankenpavillons,  3 Pavillons  für  Infectionskranke  und  eine  Dienst- 
wohnung für  den  ärztlichen  Director  sind  bereits  fertiggestellt.  Andere 
Umbauten,  von  welchen  eine  wesentliche  sanitäre  Verbesserung  des  Alten 
Allgemeinen  Krankenhauses  erhofft  wird,  stehen  noch  aus;  da  eine  gründ- 
liche Umgestaltung  in  Aussicht  genommen  ist,  dürften  auch  noch  Jahre 
bis  zur  definitiven  Fertigstellung  vergehen. 

Durch  den  Abbruch  alter  Krankenbaracken  trat  im  Alten  Allgemeinen 
Krankenhause  zunächst  ein  Verlust  von  100  Betten  ein,  welcher  eine 
stärkere  Belegung  aller  anderen  Krankenanstalten  im  Gefolge  hatte.  Der 
Umbau  hat  aber  für  die  Entwickelung  der  Hamburgischen  Kranken- 
anstalten noch  weitere  Folgen.  Das  nach  der  Cholera  1892  für  die 
Augenkranken  provisorisch  eingerichtete  Gebäude  im  Alten  Allgemeinen 


IV 


Krankenhau.se  muss  für  Zwecke  der  Verwaltung  und  für  Pflegekräfte  in 
Anspruch  genommen  werden.  Es  wurde  deshalb  beschlossen,  die  Augen- 
abteilung  wieder  nach  Eppendorf  zu  verlegen,  und  für  dieselbe  auf  dem 
Terrain  neben  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  einen  Neubau  zu 
errichten.  Dieser  Neubau,  für  etwa  100  Augenkranke  bestimmt,  wird 
zur  Zeit  aufgeführt  und  dürfte  der  Umzug  Ende  dieses  Jahres  erfolgen 
können.  Auf  dem  gleichen  Terrain  hat  auch  die  neue  Entbindungsanstalt 
in  entsprechenden  Neubauten  ihren  Platz  gefunden  und  ist  durch  Räumung 
der  Häuser  in  der  Pastorenstrasse  am  1.  November  1890  bezogen  worden. 

Weiterhin  besteht  die  Absicht,  auch  die  Abteilung  für  Syphilis  und 
Hautkrankheiten  aus  dem  Alten  Allgemeinen  Krankenhause  nach  Eppen- 
dorf auf  das  gleiche  Terrain  zu  verlegen,  und  dann  diese  drei  Abteilungen 
mit  einer  gemeinschaftlichen  Küche  etc.  als  Nebenabteiluug  dem  Neuen 
Allgemeinen  Krankenhause  anzugliedern.  Über  die  Pläne  und  Einrich 
tungen  aller  dieser  Neubauten  hoffen  wir  in  einem  der  nächsten  Hefte 
der  Mitteilungen  berichten  zu  können. 

Die  Reorganisation  der  Verwaltung  der  Irrenanstalt  Friedrichsberg 
ist  beendet.  Der  seitherige  Oberarzt  Herr  Dr.  Reye  ist  zum  Director 
der  Anstalt  erwählt  worden  und  ist  mit  dem  Erscheinen  dieses  Bandes 
in  die  Zahl  der  Herausgeber  der  Jahrbücher  der  Hamburgischeu  Staats- 
krankenanstalten eingetreteu.  Durch  die  Umgestaltung  von  Friedrichs- 
berg gelang  es  den  Hamburger  Behörden,  Herrn  Prof.  Dr.  WoLLENBBRG 
in  Halle  für  die  Stelle  des  ersten  Oberarztes  zu  gewinnen  und  hat  derselbe 
seine  Stellung  am  1.  April  1898  augetreteu.  Wir  hoffen,  dass  unter 
seiner  Hülfe  die  weitere  Entwickelung  des  Hamburgischeu  Irrenwesens 

eine  glückliche  sein  werde,  und  dass  er  auch  unsere  Veröffentlichungen 

« 

durch  seine  Mitwirkung  unterstützen  wird.  Als  zweiter  Oberarzt  wurde 
Herr  Dr.  ScHAEFBR  erwählt,  welcher  bislang  in  Langenhorn  thätig  war. 
Die  seitherige  Irrencolonie  in  Langenhorn  wird  durch  Neubauten  zu  einer 
vollständigen  Irrenanstalt  mit  einer  colonialen  Abteilung  umgestaltet  und 
ist  dem  früheren  zweiten  Arzt  in  Friedrichsberg,  Herrn  Dr.  Neubkrger, 
als  Oberarzt  unterstellt  worden. 

Auch  das  Neue  Allgemeine  Krankenhaus  hat  in  der  abgelaufenen 
Zeit  mancherlei  Veränderungen  erfahren.  Schon  seit  langer  Zeit  hatte 
sich  eine  Vergrösserung  des  Badehauses  als  notwendig  erwiesen.  Nach 
Plänen,  welche  von  der  Bau- Deputation  in  Verbindung  mit  der  Direction 
des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  ausgearheitet  wurden,  wurde  dieser 
Umbau  von  den  Behörden  beschlossen  und  im  Laufe  des  Jahres  1899  zu 
Ende  geführt.  Eine  Beschreibung  dieses  Umbaues  wird  ebenfalls  dem- 
nächst erfolgen.  Ferner  wurde  die  Errichtung  eines  besonderen  Pavillons 
für  Heilgymnastik  beschlossen,  nachdem  der  für  diese  Zwecke  eingerichtete 
Pavillon  21  sich  als  zu  klein  erwiesen  und  die  Anschaffung  einer  Reihe 
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Maschinen  für  Heilgymnastik  sich  als  ein  dringendes  Bedürfnis  heraus- 
gestellt hatte.  Dieser  Pavillon  ist  ebenfalls  fertiggestellt  und  wird  dem- 
nächst  in  Betrieb  genommen  werden. 

Mit  grosser  Freude  können  wir  an  dieser  Stelle  constatieren,  dass 
der  um  die  Entwickelung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  verdiente 
Provisor  Herr  C.  Wiebe  uns  durch  Wiederwahl  vom  1.  Januar  1899  an 
auf  weitere  6 .fahre  erhalten  ist.  Herr  DöHNER,  welcher  der  Anstalt  das 
gleiche  warme  Interesse  geschenkt  hat,  wurde  leider  durch  Berufspflichten 
gehindert,  eine  Wiederwahl  anzunehmen.  An  seine  Stelle  trat  Herr 
J.  G.  ZlPPERLlNö. 

Einen  Verlust  erlitt  das  Alte  Allgemeine  Krankenhaus  durch  das 
Hinscheiden  des  langjährigen  Austaltsgeistlicben,  des  Herrn  Pastor  Kühn. 
Zum  Nachfolger  desselben  wurde  Herr  Pastor  Ladendorf  erwählt. 

Eine  wesentliche  Erweiterung  erfuhr  die  Verwaltung  des  Neuen  All- 
gemeinen Krankenhauses  dadurch,  dass  der  von  der  Bau -Deputation  zur 
Verfügung  gestellte  Baumeister  als  technischer  Oberiuspeetor  dem  Benmten- 
körper  der  Anstalt  eingereiht  wurde.  Somit  sind  unter  dem  Director  ein 
technischer  Beamter  sow'ie  ein  Verwaltungsbeamter  mit  abgegrenzten 
Ressorts  thätig.  Diese  Einrichtung  hat  sich  durchaus  bewährt.  Zum 
technischen  Überinspector  wurde  Herr  Ehkknkkich  Klees,  zum  Verwalter 
Herr  Hermann  Kohlmeyer  erwählt. 

Neben  dem  naturgemüss  grossen  Wechsel  der  Assistenzärzte  erfreut  es, 
von  einem  Wechsel  unter  den  Oberärzten  nicht  berichten  zu  können. 
Doch  wurde  durch  Errichtung  eines  Ambulatoriums  für  Hals-  und  Ohren- 
kranke eine  neue  Stelle  in  Eppendorf  geschaffen,  welche  Herrn  Dr.  Thost 
übertragen  wurde. 

Die  Verkuiipfung  des  Schwestern  Vereins  mit  dem  Neuen  Allgemeinen 
Krankenhause  hat  sich  durchaus  bewährt.  Wir  freuen  uns,  auch  hier 
unserer  Befriedigung  über  die  Entw'ickelung  des  Verbandes  und  den  Segen 
für  unsere  Kranken  Ausdruck  geben  zu  können.  Seit  kurzem  sind  auch  ein- 
zelne Abteilungen  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses  durch  Schwestern- 
pflege versorgt  worden,  in  der  Irrenanstalt  Friedrichsberg  ist  auf  einzelnen 
Frauenabteilungen  der  erfolgreiche  Versuch  gemacht,  Schwastern  mit  der 
Pflege  zu  betrauen.  Auf  weitere  Einzelheiten  über  die  Entw'ickelung  des 
Sch western Verbundes  einzugehen,  müssen  w'ir  uns  an  dieser  Stelle  versagen. 

Von  weiteren  Personalveränderungen  sind  zu  erwähnen: 

I.  Im  Jahre  1897. 
a.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

Es  verliessen  ihre  Stellung  nach  Ablauf  ihrer  Dienstzeit: 
Secundärarzt  der  medicinischen  Abteilung  (Directions-Assisteut): 

Dr.  Otto  Bieling  am  1.  Juli  1897. 
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Ferner  die  Assistenzärzte: 

Dr.  Franz  Justus  Krieg  am  1.  April  1897. 

« Heinrich  Georg  Embden  am  28.  Mai  1897. 

* Rudolph  Otto  Arnixg  am  31.  Juli  1897. 

» Hermann  Gocht  am  26.  August  1897. 

* Friedrich  Georg  Tsciiirsohwitz  am  1.  September  1897 
« Friedrich  Wilh.  Carl  Justi  am  26.  September  1897. 

- Ludwig  Albrecht  Vülckers  am  l.October  1897. 

* Walther  Louis  Kkmke  am  1.  December  1897. 

An  Stelle  der  abgeheuden  Herren  wurden  ernannt: 

Zum  Secundärarzt  der  mediciuisehen  Abteilung: 

Dr.  Oscar  de  la  Camp  am  1.  Juli  1897. 

Ferner  zu  Assistenzärzten : 

Dr.  Rudolf  Schwürbr  am  1.  April  1897. 

» Tom  Ringel  am  1.  April  1897. 

* Heinrich  Otto  Hildebrand  am  1.  April  1897. 

* Georg  Robert  Mohr  vom  1.  April  bis  1.  Juni  1897. 

* Sigmund  Werner  am  1.  Juli  1897. 

* Carl  Robert  Hoefft  am  1.  Juni  1897. 

* Adolf  Heinr.  Ferdinand  Meinecke  am  1.  August  1897 
« Julius  Meno  Wikting  am  1.  September  1897. 

« Hans  Gottfried  Lüce  am  1.  October  1897. 

* Joh.  Theodor  Josef  Schulz  am  1.  October  1897. 

* Rud.  Dietrich  Friedrich  Müller  am  1.  October  1897. 

* Julius  Kister  am  1.  October  1897. 

Von  den  Gehiilfsapothekern  trat  aus: 

Paul  Reinhold  Constantin  Fischer. 

An  dessen  Stelle  trat: 

Heinrich  Bernhard  Hermann  Horstmann. 

b.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 

Es  verliessen  ihre  Stellung: 

Secundärarzt  Dr.  Theodor  Lochte  am  18.  Februar  1897. 

» = Rudolph  Hahn  am  31.  December  1897. 

Assistenzarzt  Dr.  Carl  Fricke  am  1.  Mai  1897. 

• =■  Georg  Deyckb  am  1.  Juni  1897. 

• • Carl  Kier  am  1.  Juni  1897. 

= > Ludwig  Leiser  am  31.  December  1897. 

• - Tom  Ringel  am  1.  April  1897. 
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An  Stelle  der  austretendeu  Herren  wurden  ernannt: 

Secundärarzt  Dr.  Hugo  Schottmüller  am  15.  Februar  1897. 
Assistenzarzt  Dr.  Alfred  Ahrens  am  1.  Januar  1897. 

* • Justus  Krieg  am  I.  April  1897. 

« * Walter  Engels  am  1.  April  1897. 

* * Franz  Roestel  am  1.  April  1897. 

* » Wilhelm  Biel  am  1.  Juni  1887. 

» Theodor  Lochte  am  1.  Juni  1897. 

II.  Im  Jahre  1898. 

«.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

Es  verliessen  ihre  Stellung  nach  Ablauf  ihrer  Dienstzeit: 

Der  Secundärarzt  der  chirurgischen  Abteilung: 

Dr.  Johann  Henry  Graff  am  1.  Mai  1898. 

Ferner  die  Assistenzärzte: 

Dr.  Wilhelm  Goebel  am  13.  Januar  1898. 

> Johann  Gustav  Opitz  am  1.  October  1898. 

* Carl  Johannes  Ritter  am  7.  April  1898. 

« Carl  Robert  Hoefft  am  1.  Mai  1898. 

« Julius  Kister  am  1.  October  1898. 

An  Stelle  der  abgehenden  Herren  wurden  ernannt: 

Zum  Secundärarzt  der  chirurgischen  Abteilung: 

Dr.  Paul  Hermann  Martin  Sudeck  am  1.  Mai  1898. 

Ferner  zu  Assistenzärzten: 

Dr.  Ludwig  Albrecht  Völckers  am  1.  Januar  1898. 

> Max  Carl  Rudolph  Reich  vom  1.  Jan.  bis  5.  Octbr.  1898. 

* Edgar  Hugo  Scholz  am  1.  Mai  1898. 

* Max  Carl  August  Henkel  am  1.  October  1898. 

* Wilhelm  Hattemek  am  1.  October  1898. 

» Paul  Carl  Hieronymus  Krause  am  1.  October  1898. 

* Carl  Eduard  Paul  Steffens  am  5.  October  1898. 

Yon  den  Gehülfsapothekern  traten  aus: 

Paul  Ludwig  Ernst  August  Burmeister. 

Dr.  Heinrich  Wilhelm  Gustav  Kleine. 

An  deren  Stelle  traten: 

Max  Kapraün. 

Otto  Heinrich  Schümm. 
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b.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 

Es  verliessen  ihre  Stellung: 

Secundärarzt  Dr.  Paul  Sudeck  um  1.  Juni  1898,  i.  d.  N.  A.  K.  versetzt. 
Assistenzarzt  Dr.  Justus  Krieg  am  1.  April  1898. 

=■  > Karl  KUstermann  ara  1.  April  1898. 

* • Franz  Roicstel  am  1.  Juni  1898. 

« • Alfred  Saknger  am  1.  October  1898. 

» « Hermann  Reitz  am  15.  December  1898. 

« * Otto  von  Schräder  am  1.  October  1898. 

An  Stelle  der  abgehenden  Herren  wurden  ernannt: 

Secundärarzt  Dr.  Karl  Manchot  am  1.  Januar  1898. 

* * Georg  Mohr  am  1.  Juni  1898. 

Assistenzarzt  Dr.  Otto  Bieling  am  1.  Januar  1898. 

« • Wilhelm  Schröder  am  1.  Januar  1898. 

> > Paul  Mennig  am  1.  April  1898. 

* * Friedrich  Barkow  am  1.  April  1898. 

- * Martin  Handmann  am  1.  Juni  1898. 

= * Gustav  Stratenberg  vom  1.  Juni  bis  1.  October  1898. 

* « Wilhelm  Dreyer  am  1.  October  1898. 

* » Johannes  Schroeder  am  1.  October  1898. 

> * Carl  Jcsti  am  12.  December  1898. 

Von  den  Hillfsapothekern  traten  aus: 

Heinrich  Lakngenfelder  am  15.  Februar  1898. 

Dr.  Heinrich  Petersen  Schmidt  am  31.  März  1898. 

An  deren  Stelle  traten: 

Julius  Franz  Anton  Kiderlen  am  1.  März  1898. 

Alfred  Adolf  Bernhard  Heinichen  am  1.  April  1898. 
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Personalbestand 

nach  dem  Bestände  vom  31.  December  1807. 


1.  Krankenhaus-Collegium. 

-4/«  dem  Senate : 

Senator  Friedrich  Alfred  Lappenberg,  J.  U.  Dr.,  Präses. 
♦ RUDOLPH  ROOSEN. 

>4m.<?  der  Finanz- Deputation: 

Adolf  Strack. 


Provisoren : 

Carl  Cornelius  Wiebe. 

Friedrich  Adolf  Döhner. 

Eduard  Ringel. 

Otto  Deseniss. 

Carl  Joseph  Georg  Kall. 

Carl  Heinrich  Franz  Roth  Dr. 

Pro  t-okoUf  ii ’hrer: 

Alfred  Theodor  Müller,  J.  U.  Dr. 


2.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

Director: 

IYofessor  Heinrich  Theodor  Maria  Rumpf,  Med.  et  Cbir.  Dr. 

Oberärzte: 

Chirurgische  Abteilung: 

Hermann  Friedrich  August  Paul  Kümmell,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Carl  Christian  Sick,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Medicinische  Abteilung: 

James  Aemilius  Gläser,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Arnold  Schütz,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  August  Theodor  Rümpel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Ludwig  Ernst  Max  Nonne,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Prosector: 

Eugen  Fraenkel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Secundärärzte: 

Johann  Henry  Graff,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Oscar  de  la  Camp,  Med.  et  Chir.  Dr. 
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Assistenzärzte :* 

Ludwig  Albrecht  Vülckers,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Johannes  Gustav  Opitz,  Med.  et  Chir.  l)r. 

Wilhelm  Goebel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Heinrich  Fkiedr.  Adolf  Flockemann,  Med.  et.  Chir.  Dr. 

Gustav  Ludwig  Richard  Bertelsmann.  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Johannes  Ritter,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Alexander  Joh.  Ahrens,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Hans  Erich  Moriz  Otto,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Martin  Rudolf  Schwurer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Tom  Ringel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Sigmund  Werner.  Med.  et  Chir.  Dr. 

Julius  Meno  Wikting,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Robert  Hoefft,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Heinrich  Otto  Hildebrand,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Otto  Wilhelm  Glinzer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Adolf  Heinrich  Ferdinand  Meinecke,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Julius  Kister,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Hans  Gottfried  Luce,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Johann  Theodor  Josef  Schulz,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Rudolf  Dietrich  Friedrich  M Oller,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Commandierte  Militärärzte: 

Stabsarzt  Dr.  Janz  vom  Infanterie-Regiment  No.  21  in  Thorn. 
Marine-Oherassistenzarzt  Dr.  Schanzenbach  aus  Kiel. 

Zeichner: 

Christoph  Friedrich  Wilhelm  Gummelt. 

Oberapotheker: 

Theodor  Johannes  Xavery  Petzet. 

Erster  Geh  ü I fsapo  th  ehe  r : 

Paul  Ludwig  Ernst  August  Burmeister. 

G eh  iil fsapo  theker : 

Heinrich  Wilhelm  Gustav  Kleine,  Dr. 

Eduard  Jacob  Conrad  Sartorius. 

Heinrich  Paul  SchOrning. 

Ernst  F.mil  Wilhelm  Theodor  Schultze. 

Heinrich  Bernhard  Hermann  Horstmann. 

1 Als  Volontärärzte  waren  gemäss  Collegium-Beschluss  vom  30.  IV.  1889  be- 
schäftigt: 

Dr.  Wilhei.m  Meyer,  Dr.  Weinberg,  Dr.  Paul  Harbers,  Dr.  Erwin  v.  Dessauer, 
Dr.  Otto  Paul  Pantaenius,  Dr.  Otto  Wilhelm  Glinzer,  Dr.  H.  Tibmann,  Dr.  Edgar 
Scholz,  Dr.  Hermann  Schultze,  Dr.  Carl  Möller,  Dr.  Sigurd  Roscher,  Dr.  Auer, 
Dr.  Werner  Böcker,  Dr.  W Martens,  Dr.  Theodor  Rosatzin,  Dr.  Wilhelm  Hattemer, 
Dr.  Max  Henkel,  Dr.  Ernst  Rumpf,  Dr  Oscar  Lanoemak. 
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Anstalts-Geistlicher  : 

Martin  Friedrich  Carl  Block. 


Kanzlisten. 


Beamte: 

Carl  Hermann  Kichardt,  Verwalter 
Johann  Joachim  Friedrich  Stolte,  Öconom. 

Hermann  Wilhelm  Arnold  Kohlmeyer,  Bureauvorsteher. 
Heinrich  Friedrich  Martens,  Magazinverwalter. 

Nicolaus  Anton  Heinrich  Siegel,  Buchführer. 

Franz  Wilhelm  Carl  Geipel,  Aufnahmebeamter. 

Karl  Joseph  Niedermanner, 

Carl  Heinrich  Engelbrecht, 

Hermann  Friedrich  MI'ller, 

August  Heinrich  Ludwig  Carl  Güssner, 

Heinrich  Friedrich  Ludwig  Lohmann 
Fritz  Ludwig  Wiegels, 

Albert  Hermann  Ernst  Winter,  ^ 

Ern  st  Julius  Hermann  Hahn,  / 

Friedrich  Albert  Ernst,  Hauaufseher. 

Christian  August  Wilhelm  Wagner,  Mechaniker. 

Heinrich  Eduard  Forthmann,  Waschhaus-Aufseher. 

Johann  Friedrich  Ludwig  Möller,  Pförtner. 

Friedrich  Bernhard  Louis  Wülfel,  Kassen-  und  Bureaubote. 


**'  j s 


Stationsinspectoren. 


GehUlfsinspectoren 


Oberwärtcr: 

Heinrich  Friedrich  Theodor  Gebecke. 

Carl  Robert  Kotte. 

August  Johann  Theodor  Tiedt. 

Carl  August  Heinrich  von  Sothen. 

Franz  Carl  Paul  Bannert. 

August  Ködert  Frkiberg,  erster  Operationswärter. 

Friedrich  Ludwig  Block,  Bademeister  und  Masseur. 

Hermann  Wilhelm  Opgenorth,  Aufseher  des  Seciersaales. 

Johann  Wilhelm  Robert  Otto,  Aufseher  des  mikroskopischen  und  bakterio- 
logischen Laboratoriums. 

Carl  August  Otto  Möllnitz-Schier,  Aufseher  der  Bandagenfabrik. 

Martin  Heinrich  Eduard  Ehrhardt,  Aufseher  des  Leichenhauses. 

Johann  Friedrich  Wilhelm  Ohm,  Desinfcctor. 

Oberin: 

Fräulein  Hedwig  von  Schlichting.  * 

Oberschtcester: 

Dora  Wulff. 

174  Schwestern,  Schülerinnen  und  55  Pflegerinnen  ( Nachtwachen ). 

35  Kra  nlcenicärtcr. 
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3.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 


a)  Ärztliche  Direction: 

Professor  Albert  Diedrich  Hermann  Lenhartz,  Med.  et  Chir.  Dr.,  ärztlicher 
Director. 


Oberärzte: 


Otto  Carl  Jolasse,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Julius  Ferdinand  Ernst  August  Wiesinger,  Med.  et  Chir.  I)r. 
Johann  August  Julius  Engel-Reimers,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Franciscüs  Mannhardt.  Med.  et  Chir.  Dr. 


Sec  ku  (lä  rärzte : 

Paul  Hermann  Martin  Sudeck,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Alfred  George  Louis  Adolf  Hugo  Schottmüller,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Carl  Manchot,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Proseclor: 

Morris  Simmonds,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Arzte  der  Polikliniken: 

Johannes  Carl  Ernst  Hermann  Cordua,  Med.  et  Chir.  I)r. 

Anton  August  Julius  Carl  Hermann  Wilbrand,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Carl  Johann  Fritz  Ludewig,  Med.  et  Chir.  Dr. 


Assistenzärzte : 

Eduard  Heinrich  Theodor  Lochte,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Otto  Emil  Bieling,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Georg  Gottlob  Erich  Richard  Wille,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Friedrich  Karl  Küstermann,  Med.  et  Chir.  Df. 

Otto  Ernst  Werner  Hermann  von  Schräder,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Carl  Hermann  Friedrich  Reitz.  Med.  et  Chir.  Dr. 

Walter  Engels,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Wilhelm  Adolf  Biel,  Med.  et.  Chir.  Dr. 

Franz  Justus  Krieg,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Ludwig  Wilhelm  Franz  Roestel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Assistenzärzte  der  Polikliniken : 

Alfred  Saenger,  Med.  et  C'hir.  Dr. 

Ludwig  Leiser,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Alfred  Edmund  Ahrens,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Oberapotheker: 

Johannes  Heinrich  Theodor  Naumann. 

Geh  iilfsapotheker : 

Erich  Friedrich  Robert  Kiesewalter. 

Dr.  Heinrich  Petersen  Schmidt. 

Carl  Joseph  Gertlek. 

Julius  Franz  Anton  Kidkrlen. 
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h)  Yerwaltungs-Directi on: 

Otto  Friedrich  Aüoust  Weibezahn,  Verwaltungs-Director. 

Anstalts-Geistlicher: 


Beamte: 


Carl  Julius  Eduard  Gluth,  öconom. 

August  Ferdinand  Wilhelm  Bachmann,  Buchhalter  und  Cassierer  der 


Aufuahme-Casse  der  vier  Anstalten. 

Adolph  Johannes  Pinck,  Buchhalter  und  Cassierer  der  Ilauptcasse  der  vier 
Anstalten 

Edmund  Adolph  Hugo  Gkage,  Bureauvorsteher. 

Boy  Nis  Godbersen,  Magazinverwalter. 

Franz  Carl  Julius  Jessen, 


Theodor  Christian  Julius  Albinus, 

Arthur  Carl  Alexander  von  Rittbrsberg, 
Emil  Oscar  Bonome, 

Heinrich  Theodor  August  Brandt, 
Amandus  Wilhelm  Julius  Georg  Niemann, 


Assistenten  zweiter  Gasse. 


Kanzlisten. 


Carl  Emil  Ferdinand  Bester,  1 0 . .. 

y *T  .«  o / Schreiber. 

Ludwig  Heinrich  Emil  Sprengel,  j 

Stephan  Mann, 

Heinrich  Ernst  Wilhelm  Wolter, 

Hermann  Otto  Theodor  Schweitzer, 

Louis  Emil  Halm, 

Joachim  Friedrich  Siegmund  Cordes,  Bauaufseher. 

Martin  Friedrich  Ernst  Stigna,  Mechaniker. 

Johann  Heinrich  Carl  Peters,  Eincassierer  für  die  vier  Anstalten. 


Stations-Inspectoren. 


Oberwärter: 

Christian  Joachim  Heinrich  Neumann. 

Claus  Heinrich  Mölck. 

Ludwig  Christian  Baasch. 

August  Christian  Caspar  Schumann. 

Johann  Nicolaus  Kehrl. 

Louis  Philipp  Schweitzer. 

Christian  Ludwig  Rüess. 

Wilhelm  Karl  Theodor  Schulz,  Operationswärter. 

Paul  Friedrich  Wilhelm  Dahncke,  Anatomie- Aufseher. 
Peter  Leebens,  Bandagenaufscher. 

Obertväi rteri n n en : 

Gesine  Iden. 

Clara  Lucindb  Bodenstein. 

Catharina  Elisabeth  Brandau. 

Elise  Mathilde  Hintze. 

82  Wärter  und  02  Wärterinnen. 
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4.  Seemanns-Krankenhaus. 

(Gehört  zur  Verwaltung  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses.) 

Oberarzt: 

Georg  Rudolf  Carl  Lauenstein,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Secundärarzt: 

Georg  Robert  Mohr,  Med.  et  Chir.  Dr. 


Volontärarzt: 

Victor  Ludwig  Wilhelm  Ziegler,  Med.  et  Chir.  Dr. 


Georg  Reiter 


Oberwärter: 

12  Krankenwärter. 


5.  Irrenanstalt  Friedrichsberg. 

Director: 

Daniel  Wilhelm  Reye,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Zweiter  Arzt: 

Theodor  Neuberger,  Med.  et  Chir.  Dr. 

GeJiülfsärzte: 

Theodor  Kaes,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Eduard  Alexander  Victor  von  Grabe,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Ernst  August  Herrich-Schäffer,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Hermann  Ludwig  Etter. 


Beamte : 

Jürgen  Heinrich  Wilhelm  Merckenschlager,  Verwalter. 
August  Eduard  Ploog,  Üconom. 

Franz  Czayka,  Stationsinspector. 

Ludwig  Hermann  Horn,  Stationsinspector. 

August  Max  Friedrich,  Oberaufseher. 

Emma  Frieda  Henriette  IIaase,  Oheraufseherin. 

Christine  Thiel,  Oberwftrterin. 

Cathaiuna  Dorothea  Friederike  Behrend,  Oberwärterin. 
Emil  Carl  Amandus  Klood,  Bureauassistent. 

Bernhard  Ernst  Louis  Johannes  May,  Kanzlist. 

Georg  Josef  Johann  Weber,  Kanzlist. 

Christian  Jochim  Christoph  Erdmann,  Gchülfe  des  öconomen. 
Johann  Jacob  Heinrich  Schröder,  Bauaufseher. 

Peter  August  Westphalen,  Mechaniker. 

Karl  Richard  Dietrich,  Gärtner. 

Wilhelm  Andreas  Hoffmann,  Maschinist. 

Wilhelm  Heinrich  Gotthelf  Wittenburg,  Bote. 

Ferdinand  Daniel  Johannes  Walter,  Pförtner. 

78  Wärter  und  8~>  Wärterinnen. 
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6.  Landwirtschaftliche  Colonie  für  Geisteskranke  in  Langenhorn. 

Arzt: 

Heinrich  Friedrich  Ernst  Schaefer,  Med.  et  Cliir.  Dr. 

Beamte: 

Johannes  Alexander  Jebsen  Hinrichsen,  Verwalter. 

Johannes  Sieqmund  Wilhelm  Helmuth  Friedrich  Pornhaoen,  Oberwärter. 
Jacob  Erdmann  Constabel,  Bauaufseher  und  Werkführer. 

Joseph  Hülsmann,  Kanzlist. 

11  Wärter  und  4 Wärterinnen. 


Personalbestand 

nach  dem  Bestände  vom  31.  Deceniber  1808. 


1.  Krankenhaus-Collegium. 

Aus  dem  Senate: 

Senator  Friedrich  Alfred  Lappenberg,  J.  U.  T)r.,  Präses. 
» Rudolph  Roosen. 


Adolf  Strack. 


A us  der  Finanz-Deputation: 
Provisoren : 


Carl  Cornelius  Wiebe. 
Friedrich  Adolf  Döhner. 
Eduard  Ringel. 

Otto  Deseniss. 

Carl  Joseph  Georg  Kall. 

Carl  Heinrich  Franz  Roth,  Dr. 


Otto  Ahrkns,  J.  U.  Dr. 


Protokoll fidi  rer: 


2.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

Director: 

Professor  Heinrich  Theodor  Maria  Rumpf,  Med.  et  Cliir.  l)r. 

Oberärzte: 

Chirurgische  Abteilung: 

Hermann  Friedrich  August  Paul  Kümmell,  Med.  et  Cliir.  Dr. 
Carl  Christian  Sick,  Med.  et  Cliir.  Dr. 

Medicinische  Abteilung: 

James  Aemilius  GlAser,  Med.  et  Cliir.  Dr. 

Carl  Arnold  Schutz,  Med.  et  Cliir.  Dr. 
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Carl  August  Theodor  Kumpel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Ludwig  Kunst  Max  Nonne,  Med.  et  Chir  Dr. 

Proscctor: 

Eugen  Fraenkel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Secundärnrete: 

Paul  Sudeck,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Oscar  df,  la  Camp,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Assistenzärzte: 1 

Ludwig  Albbecht  Völckers,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Heinrich  Friedrich  Adolf  Flockemann,  Med.  et  Chir.  Dr 
Alexander  Joh.  Ahrens,  Med  et  Chir  Dr. 

Hans  Erich  Moriz  Otto,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Martin  Ludolf  Schwörer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Tom  Ringel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Sigmund  Werner,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Julius  Meno  Wieting,  Med  et  Chir.  Dr. 

Heinrich  Otto  Hildebrand,  Med.  et.  Chir.  Dr. 

Otto  Wilhelm  Glinzer,  Med  et.  Chir.  Dr. 

Adolf  Heinrich  Ferdinand  Meinecke,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Hans  Gottfried  Luce,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Johann  Theodor  Josef  Schulz,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Rudolf  Dietrich  Friedrich  Müller,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Gustav  Ludwig  Richard  Hertelsmann,  Med  et  Chir.  Dr. 

Edgar  Hugo  Scholz,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Max  Carl  August  Henkel,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Wilhelm  Hattemer,  Med.  et.  Chir.  Dr. 

Paul  Carl  Hieronymus  Krause,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Eduard  Paul  Steffens,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Commandierte  Militärärzte: 

Fritz  Franz  Otto  Kayseh  Dr.,  Stabsarzt  im  Grenadier-Regiment  No.  10. 
Richard  Gappel  Dr.,  Marine-Oberassistenzarzt. 


Zeichner: 

Christoph  Friedrich  Wilhelm  Gummelt. 

Oberapotheker: 

Theodor  Johannes  Xavery  Petzet. 

Erster  Gehiilfsapothfhcr : 

Eduard  Jacob  Konrad  Sartorius. 


1 Als  Volontärärzte  waren  gemäss  Collegium-Beschluss  vorn  30.  IV.  1889  be- 
schäftigt: 

Dr.  Paul  Steffens,  Dr.  Fhikdrich  Tschi  «schwitz.  Dr.  Carl  Netter,  Dr.  Otto 
Aichei.,  Dr.  Carl  Oscar  Likberuanx,  Dr  Albert  Vogler,  Dr.  Carl  Bargum, 
Dr.  Richard  Ehebald,  Dr.  J.  Chrysorpatiies.  Dr.  Albert  Friebex,  Dr.  Wilhelm 
Schmidt,  Dr.  Emil  Hartooh,  Dr.  Sorg  ex  frei,  Dr.  Koxrad  Hesse.  Dr.  Bleucke. 
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Geh  ii  Ifsa poth  eher : 


Otto  Heinrich  Schümm. 

Heinrich  Paul  Schörning. 

Ernst  Emil  Wilhelm  Theodor  Schultze. 
Heinrich  Bernhard  Hermann  Horstmann. 
Max  Kapraun. 

Anstedts-  Geistlicher: 

Martin  Friedrich  Carl  Block. 


Kanzlisten. 


Beamte: 

Ehrenreich  Carl  Wilhelm  Klees,  technischer  Oberinspector. 
Hermann  Wilhelm  Arnold  Kohlmeyer,  Verwalter. 

Johann  Joachim  Friedrich  Stolte,  öconora. 

Heinrich  Friedrich  Martens,  Magazinverwalter. 

Nicoi.aus  Anton  Heinrich  Siegel,  Buchführer. 

Franz  Wilhelm  Carl  Geipel,  Abnahmebeamter. 

Karl  Joseph  Niedbrmanner, 

Carl  Heinrich  Engelbrecht, 

Hermann  Friedrich  Müller, 

August  Heinrich  Ludwig  Carl  Gössnrr, 

Heinrich  Friedrich  Ludwig  Lohmann, 

Fritz  Ludwig  Wiegels, 

Albert  Hermann  Ernst  Winter,!  „ . 

Ernst  Jcliüs  Hermann  Hahn.  / GcMfanspectoren. 

Friedrich  Albert  Ernst,  Bauaufseher. 

Christian  August  Wilhelm  Wagner,  Mechaniker. 

Heinrich  Eduard  Forthmann,  Waschhaus-Aulseher. 

Johann  Friedrich  Ludwig  Möller,  Pförtner. 

Friedrich  Bernhard  Louis  Wölfel,  Kassen-  und  Bureaubote. 


Stationsinspectoren 


Oberwärter: 

Heinrich  Friedrich  Theodor  Gebecke. 

Carl  Robert  Kotte. 

August  Johann  Theodor  Tiedt. 

Carl  August  Heinrich  von  Sothen. 

Franz  Carl  Paul  Bannert. 

August  Robert  Freyberg,  erster  Operationswärter. 

Friedrich  Ludwig  Block,  Bademeister  und  Masseur. 

Hermann  Wilhelm  Opgenorth,  Aufseher  des  Seciersaales. 

Johann  Wilhelm  Robert  Otto,  Aufseher  des  mikroskopischen  und  bakterio- 
logischen Laboratoriums. 

Carl  August  Otto  Mollnitz-Schier,  Aufseher  der  Bandagenfabrik. 

Martin  Heinrich  Eduard  Ehrhardt,  Aufseher  des  Leichenhauses. 

Johann  Friedrich  Wilhelm  Ohm,  Desinfcctor. 

Oberin-. 

Hedwig  von  Schlichting. 


Oberschwester : 

Dora  Wulff. 

174  Schwestern,  Schülerinnen  and  40  Pflegerinnen  (Nachtwachen). 

34  Krankenwärter. 


JahrbQchcr  der  Hamb.  StaaeskrniikcnaitRtalloii  VI.  1. 


b 
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3.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 

a)  Ärztliche  Direction: 

Professor  Albert  Diedrich  Hermann  Lenhartz,  Med.  et  Chir.  Dr.,  ärztlicher 
Director. 

Oberärzte: 

Otto  Carl  Jolasse,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Julius  Ferdinand  Ernst  August  Wiesinger,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Johann  August  Julius  Engel-Reimers,  Med.  et  Chir.  I>r. 

Franciscus  Mannhardt,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Secundärärzte : 

Alfred  George  Louis  Adolf  Hugo  Schottmüller,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Georg  Robert  Mohr,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Manchot,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Prosector: 

Morris  Simmonds,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Ärzte  der  Polikliniken: 

Johannes  Carl  Ernst  Hermann  Cordua,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Anton  August  Julius  Karl  Hermann  Willbrand,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Carl  Johann  Fritz  Ludewig,  Med.  et  Chir.  Dr. 


A ssistenzärzte : 

Eduard  Heinrich  Theodor  Lochte,  Med.  et  Chir  Dr. 
Otto  Emil  Bieling.  Med.  et  Chir.  Dr. 

Georg  Gottlob  Erich  Richard  Wille,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Walter  Engels,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Wilhelm  Adolf  Biehl,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Paul  Emil  Wilhelm  Menning,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Wilhelm  Friedrich  Gustav  Barkow,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Johannes  Martin  Handmann,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Carl  Heinrich  Adolf  Justi,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Eduard  Friedrich  Wilhelm  Dreyer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Assistenzärzte  der  Polikliniken: 
Alfred  Edmund  Ahrens,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Franz  Wilhelm  Eduard  Schröder,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Johannes  Peter  Schröder,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Oberapotheker: 

Johannes  Heinrich  Theodor  Naumann. 


G eh  Ulf  so  poth  eker : 

Erich  Friedrich  Robert  Kiesewalter. 

Carl  Joseph  Gbrtler. 

Julius  Franz  Bernhard  Heinichen. 
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b)  Verwaltungs-Direction: 

Otto  Friedrich  August  Weibezahn,  Verwaltnngs-Director. 


A nstalte-  Geistlicher : 

Pastor  IIans  Gustav  Ladendorf. 


Beamte: 


Carl  Julius  Eduard  Gluth,  öconom 

August  Ferdinand  Wilhelm  Bachmann,  Buchhalter  und  Cassierer  der  Auf- 
nahraecasse  der  vier  Anstalten. 

— — — — — — — — , Buchhalter  und  Cassierer  der  Hauptcasse 

der  vier  Anstalten 

Edmund  Adolph  Hugo  Grage,  Bureanvorsteher. 

Boy  Nis  GODBERSEN,  Magazinverwalter. 

Franz  Carl  Julius  Jessen, 

Theodor  Christian  Julius  Albinus, 

Arthur  Carl  Alexander  von  Rittersberg, 

Emil  Oscar  Bonome, 

Amandus  Wilhelm  Julius  Georg  Niemann, 

Carl  Emil  Ferdinand  Bester, 

Ludwig  Heinrich  Emil  Sprengel. 

Fritz  Hermann  Benno  Heinrich  Becker, 

Stephan  Mann,  \ 

Heinrich  Ernst  Wilhelm  Wolter,  ( 

Hermann  Otto  Theodor  Schweitzer, 

Louis  Emil  Halm,  J 

Joachim  Friedrich  Siegmund  Cordes,  Bauanfseher. 

Martin  Friedrich  Ernst  Stigna,  Mechaniker. 

Johann  Heinrich  Carl  Peters,  Eincassierer  Ihr  die  vier  Anstalten. 


,} 


Assistenten  zweiter  Classe. 


Kanzlisten. 


Schreiber. 


Stat  iotis-Inspectoren . 


Oberwärter: 

Christian  Joachim  Heinrich  Necmann. 

Claus  Heinrich  Mülck. 

Ludwig  Christian  Baasch. 

Johann  Nicolaus  Kehrl. 

Louis  Philipp  Schweitzer. 

Wilhelm  Karl  Theodor  Schulz,  Operationswiirter. 
Paul  Friedrich  Wilhelm  Daiincke,  Anatomieaufseher. 
Pf.ter  Leebens,  Bandagenaufseher. 


Oberwärter  i nnen : 

Gesise  Iden. 

Clara  Lucinde  Bodenstein. 

Catharina  Elisabeth  Brandau. 

78  Wärter  und  92  Wärterinnen. 


b* 
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4.  Seemanns-Krankenhaus. 

(Gehört  zur  Verwaltung  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses.) 

Oberarzt: 

Georg  Rudolf  Carl  Lauenstein,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Secundärarzt: 

Ludwig  Wilhelm  Franz  Roestel,  Med.  et  Chir.  Dr. 


Volontärarzt: 

Albert  Feser,  Med.  et  Chir.  Dr. 


Georg  Reiter. 


Ober  wärter: 

11  Krankenwärter. 


5.  Irrenanstalt  Friedrichsberg. 

Director: 

Daniel  Wilhelm  Reye,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Oberärzte: 

Professor  Franz  Robert  Emil  Wollenberg,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Heinrich  Friedrich  Ernst  Scharfer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Gchülfsärzte: 

Theodor  Kaes,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Eduard  Alexander  Victor  von  Grabe,  Med.  et  Chir.  Dr. 
Hermann  Ludwig  Etter. 

Alwin  Cesar  Gbrson,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Diät.  Ilülfsärzte: 

Otto  Christian  Wien,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Hubert  Schnitzer,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Volontärarzt: 

Arnold  Robert  Matthias  Lien  au,  Med.  et  Chir.  Dr. 

A natalts-  G Gütlicher : 

Pastor  Hans  Gustav  Ladendorf. 


Beamte: 

Jürgen  Heinrich  Wilhelm  Merckenschlager,  Verwalter. 
August  Eduard  Ploog,  öconom. 

Franz  Czayka,  Stationsinspector. 

Ludwig  Hermann  Horn,  Stationsinspector. 

August  Max  Friedrich,  Oberaufseher. 

Christine  Thiel,  Oberwärterin. 

Cätharina  Dorothea  Friederike  Lehrend,  Oberwärteriu. 
Emil  Carl  Amandus  Klood,  Bureauassistent. 

Bernhard  Ernst  Louis  Johannes  May,  Kanzlist. 
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Georg  Josef  Johann  Weber,  Kanzlist. 

Christian  Jochim  Christoph  Erdmann,  Gehülfe  des  öconomen. 
Johann  Jacob  Heinrich  Schröder,  Bauaufseher. 

Peter  August  Westphalen,  Mechaniker. 

Karl  Richard  Dietrich,  Gärtner. 

Wilhelm  Andreas  Hoffmann,  Maschinist. 

Wilhelm  Heinrich  Gotthelf  Wittenburg,  Bote. 

Ferdinand  Daniel  Johannes  Walter,  Pförtner. 


Oberschwester: 

Gertrud  Ryll. 

10  Schwestern. 

87  Wärter  und  Sä  Wärterinnen. 


6.  Landwirtschaftliche  Colonie  für  Geisteskranke  in  Langenhorn. 

Oberarzt: 

Theodor  Neuberger,  Med.  et  Chir.  Dr. 

Beamte: 

Johannes  Alexander  Jebsen  IIinrichsen,  Verwalter. 

Johannes  Siegmund  Wilhelm  Helmuth  Friedrich  Pornhagen,  Oberwärter. 
Jacob  Erdmann  Constabel,  Bauaufscher  und  Werkfllhrer. 

Joseph  Hülsmann,  Kanzlist. 

12  Wärter  und  4 Wärterinnen 
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Übersicht  über  geleistete  Rostgeldiahlung. 

Der  Bestand  von  Kranken  und  Siechen  war  ult.  Deccmber  1896  1253  Personen, 
der  Zugang  im  Jahre  1897  betrug 

a)  von  aussen * 9219 

b)  durch  Verlegungen  von  Wart-  und  Dienstpersonal  zu  den 

Kranken 270  « 

Mithin  wurden  im  Jahre  1897  10  742  Personen 

als  Kranke  im  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  verpflegt,  davon: 

A.  Gegen  Zahlung,  und  zwar: 

1.  Auf  eigene  Kosten,  bezw.  auf  Kosten  von  Angehörigen,  per80neu  o 

Arbeitgebern,  von  auswärtigen  Behörden,  hiesigen  An- 
stalten u.  s.  w 

2.  Auf  Kosten  der  Krankenkassen  

3.  Teils  auf  eigene  Kosten  (bezw.  einer  Krankenkasse),  teils 

auf  Kosten  hiesiger  öffentlicher  Woblthätigkeit 

4.  Ganz  auf  Kosten  hiesiger  öffentlicher  Woldthätigkeit 

a)  der  Allgemeinen  Armenanstalt  

b)  der  Polizeibehörde 

B.  Ohne  Zahlung,  und  zwar: 

1 . Unentgeltlich  auf  Grund  früherer  Abfindung 

2.  Kranken  der  Landgemeinden  auf  Grund  des  Senatsdecrets 

vom  22.  Januar  1873 

3.  ä Conto  Woblthätigkeit  des  Krankenhauses 

(36  Angehörige  hiesiger  wolilthfitiger  Anstalten,  186  Fälle, 
wo  eine  Mutter  mit  Säugling  als  eine  Person  in  Rechnung 
gebracht  wurden.) 

4.  Erkranktes  eigenes  Wartpersonal 

5 Als  Sieche  und  beschäftigte  Schwangere,  welche  dem 

Krankenhause  gegen  freien  Unterhalt  kleine  Dienst- 
leistungen und  leichtere  Arbeit  verrichten 

10  742  Personen. 


2010  = 18,712 
3824  = 35,600 

282  = 2,625 

3 968  = 36,939 
26  = 0,242 

1 = 0,009 

56  = 0,521 
222  = 2,066 

140  — 1,303 
213  = 1,983 


Obige  10742  Personen  haben  483401  Verpflegungstage  veranlasst, 
ad  A.  wurde  Zahlung  geleistet: 

Von  Selbstzahlern,  resp.  Angehörigen,  Arbeitgebern,  Krankenkassen  u.  a. : 


( • ii.  ■ ) 

( * III.  • , welche  von  auswärts 

hier  zur  Kur  hergekommen) 

(Kostgänger  III.  Klasse) 

(IV.  Verpflegungsklasse,  Kranke,  welche 
von  auswärts  hier  zur  Kur  hergekommen) 
(IV.  Verpflegungsklasse,  Kinder  unter 
10  Jahren,  welche  von  auswärts  hier  zur 
Kur  hergekommen) 


1398 

Tage 

u 

M. 

9- 

6 387 

0 

ä 

* 

6- 

3351 

* 

ä 

0 

4- 

15437 

m 

ä 

• 

3,- 

7 404 

% 

ä 

t 

3- 

717 

* 

u 

l 

2,25 

31 

» 

h 

t 

2,20 

170342 

a 

ii 

t 

2- 

Übertrag  205067  Tage 
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Übertrag  205067 

Tage 

5765 

* 

ii 

Al.  1,50  (IV.  Verpflegungsklasse,  Kinder  unter 

10  Jahren,  auf  Armentarif  ermässigtes 

Kostgeld  für  Erwachsene  u.  a.) 

3 109 

• 

zu 

nicht  tarifinässigem  Kostgelde  (IV.  Verpflegungs* 

klassc,  Kranke  von  Alsterdorfer-Anstalten, 

Taubstummen-Anstalt  u.  a.) 

Von  nnterstützungspHichtigen  Behörden: 

2362  Tage 

ä 

Al.  2 — 1 

177  848 

t 

* 

a 

. 1,50 

> von  der  Allgemeinen  Armen-Anstalt 

48  533 

0 

a 

• 1 “ J 

335 

* 

u 

* 2, — 

489 

• 

% 

a 

• 1,50 

von  der  Polizei-Behörde 

64 

S 

\ 

a 

. 1,_ 

443  572 

Tage, 

für  welche 

dem  Krankenhause  ein  Kostgeld  gut- 

gebracht  wird. 

id  B.  blieben  unbezahlt 

254 

Tage 

von  Kranken 

auf  Grund  früherer  Abtindung, 

3 327 

9 

* 

9 

der  Landgemeinden, 

1 159 

X 

g 

t 

, welche  Angehörige  hiesiger  wohlthütiger 

Anstalten  waren, 

3 138 

4 

0 

Säuglingen,  die  von  der  Mutter  genährt  und  in- 

folgedessen  mit  letzterer  als  eine  Person 

gerechnet  werden, 

23  711 

X 

9 

beschäftigten  Siechen, 

3145 

4 

4 

erkranktem  eigenen  Personal, 

5 095 

4 

4 

beschäftigten  Schwangeren 

Zusammen  483  401 

Tage. 
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Übersicht  über  das  Verhilltnis  der  Zahler  zum  Total  des  Bestandes  uud  über  die  Kosten  pro  Verpflegungstag. 


XXV 


, 

i S ' 

: " i 

! 1 

11405 
10  371 
101 

933 

c 

»fl  X - fi 
^ ^ 
o 

X 

s 

•J4 

CO  O T-4  fM 

Cb  Ca  35 

X *C  f 

Cb  co  — 

CiCCI» 

^ -H 

co  co  CO 
C CO  — 
Sri  cc 

HO-C3 
Ol  Ol 

26  ^ 
t— 

Oi  CO 
iC  Ol 
Ol 

#V"» 

o 

co 

S 

3,32 

9G81 

1 

01  iß  t^-  Q 

CO  co 

<N  Ol  X 

2 05 

CG  X O 

— ^ 

00 

iß 

^}* 

*M  X)  CM  Ol 
i—  co  Cb  -r* 
CO  iß  X (N 
O co  00  X 
co  cm  r- 

bO  ^ 

Ol  r-  — • X 
iß  X t'-  Ol 

^Sotc 

H C N C. 

— oi 

Ol  Ci 
X 
-H  X 
CO  oi 

Ol 

b0 

* 

Ol 

iß 

Ol 

X 

•ß 

co 

co* 

1895 

iS  *“  t»  t» 

— co  « 

CT5  Ol  «-«  05 
005 

•x  ^ CO  X 
CO  — 

X 

•*D 

N 

O»  Ol  — 05 
50  X "O"  05 
'JO  .O  O Ol 

x — — < 50 

oi  ro  co  50 

oi  cß  i- 

8^52 

<-*cococo 

•H  *H 

Ol  — 
Q *r 
QO  O 

iß 

bC  co 

Ol 

iß 

Oi 

Ol 

co“ 

1 

Ol 

Ol 

1 

o ic  o o 

(3«*x>r 

— 05  c oi 

o x r-  05 

o © 

CO 

co 

70  Ci  Ol 

CO  — < -r 

»ß 

CO  “M  t-  70 

O — <£>  « 

Ol  t>- 

Zb 

er. 

x Cb  »— • C** 

— Ol  o 

•r«  X ■*•  — 

— 

Ol 

« 

CO 

05  00 

X 

« 

c:  x Cb  — < 

—*  ^ Ol  — 

Ol  Ci 

X O Ol  1.5 

—*  Ci 

?0 

' 

O -r  — 

co 

Öl 

1 

■ — 

co 

iß 

s 

t-  © t- 

f»  co 

ut 

CO  Ol  CO  X 

cc  IG  Cb 

© 09 

X 

«f 

CO  05 

— -r< 

•— • 

ov  r-  — o 

f'-  ~v  cc  — 

Iß  «-« 

© 

CS 

t-  C*  t^- 

— X 

o 

Ol  CO  <>1 

o oi  Ci  co 

Ol  X 

X 

X 

— o 

Oi 

r~  i - t'-  oi 

X « 

cc  t- 

, * 

•"H 

— co  oi  »ß 

Ol 

X Ol 

1 

50  -r  — * 

Ol 

>ß 

1 

a 

2 

ÖC 

© 


© 

55 

o 


c 

© 

s 

3 

■E 


co 

bC 


60 

© 


t- 

© 


© 

co 

tr> 

cc 


tC 

c 

3 % 

-f. 

© 


0) 


u*  * — 

o 

> O^S 

*.-33  s 

= i » 

•3  3 
08  O 

3 > % % 

C2  CC 
CO 

3 


3 & 
00  -~ 
U O 

ß*“* 

© 

u 

2 © 

2 ff 
«9 

3 co 

*=>» 

o 

> 


o M 
2 .22 
5 TL 

zz  t> 
■<.  > 


*>  ° 

»—4  CO 

UjS 
© -3 

6) 


sL 

© 

• • 

> 

• • 

• • 

3 

■ • 

© 

• • 

• • 

© • • 

© 

• • 

3 • • 

Q 

• • 

© 

© 

• • 

60  . • 

tc 

• • 

© • • 

© 

• • 

bc  • • 

bc 

• • 

3 I I 

© 

© • • 

n 

• • 

• * 

• • 

Im  • • 

je 

© 

3 . . 

> . . 

13 

bc 

3 

• • 

• • 

«*■ 

rri  © 

3) 

bjo 

V 

• • 

I*  CD 
© 00 

3 

bc 

• • 

-*  c- 

bc 

3 

• • 

C TI 

© 

3 

• • 

ci 

bc 

© 

• • 

• • 

u «> 

tT 

3= 

• • 

3 • 

% 

© 

ET 

• • 

O S> 

> 

V*ri 

© 

> 

♦ 

* • 

^5= 

• 3 

© 

• • 
'S 

§s 

t-  J 
© © 

© 

*“N 

• 

»*5 

• "© 

to  • • 

• 

-3  «C 

k— 4 *— 4 ^ — Z 

<— < ►—<  3 "ü 


© 

5 

u 

u: 


© Ü 

^ ;r 


u .© 

:0 

ii 


0 w 

t£  — 

« s « to 
bc  u 2 s 
u Ui  ca  <4 
© 

Z g % ‘ 

1 § 

N > » » 

— CC 

3 rz 
3 

93 

3 


g?  ff 


3 U 

bC  « 

© bC 

u M» 
© ~ 

*.  co 
-**  O 

3 ^ 

^ 3 ' 


o 

> 


•— t 

u 

0 = 0 
_*  4J14 

© 

03 

£ 8»  2 

© 

Ui  -2  a 

-X 

91  ••• 

_ ai  — 

3 

iu,i 

lun 

ii« 

- fccfc: 

% 

’a. 

o 

co 

© 

bi: 


C i3 
© -C 
w O 
CO  co 


3 

© 

•«-> 

JO 

O 

jx; 


C5 

co 

© 

CD 

© 


© 

3 

CO 


co  fcri  je? 
bC  C2  * 
3 0? 

3 S 
.2?  > 

U •— I 

© - 
© -u: 

• ♦j 

©^ 
co  •- 
co  3 
3 u 
« 3 
3 u 
© ;3 
V Uri 

£ ° 

la3  = 

»n: 

© 

^ s“ 

u-  © 

Q.  -W 

5T-  jo 

© o 

■s! 


ff®  . 

o i ? 

O t-  © 

S.fi-0 
® _ 
© k-3  Z 

'3  s'3 

bc  © 

ao  w T! 

3 

3 


O ^ 

-Sjd 

3 

O 

C-4 


Digitized  by  Google 


XXVI 


Übersicht  der  Kosten  des  Krankenverpflegungstages  pro  1897. 

Teilt  man  die  Zahl  der  Yerpflegungstage  aller  Kranken  und  Siechen  des 
Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  in  die  Gesamtkosten  des  ganzen  Betriebes,  so 
stellt  sich  die  Ausgabe  pro  Kopf  und  Tag  eines  Kranken  wie  folgt: 

1 . Gehalte auf  JVC.  0,3329 

2.  Pension * • 0,0028 

3.  Lohn  des  Wart-  und  Dienstpersonals • • 0,4460 

4.  Nahrungsmittel <•  • 1,3311 

5.  Wasserversorgung  « > 0,0474 

6.  aj  Feuerung * * 0,2064 

b)  Beleuchtung « * 0,1137 

7.  Medicamente,  Verbandstoffe,  Instrumente  . . . • 0,3394 

8.  Bekleidung: 

a)  für  Angestellte * • 0,0432 

b)  für  Kranke « • 0,0274 

9.  Unterhaltung  der  Gebäude  und  Gärten * = 0,1282 

10.  Wäschereinigung,  Betten,  Leinen,  Mobiliar  ...  * « 0,1974 

11.  Diverses: 

a)  Fuhrkosten • * 0,0053 

b)  Beerdigungskosten * • 0,0236 

c)  Transport  Fremder  in  die  Heimat > • — 

d)  Bureaukosten • • 0,0199 

e)  notwendige  und  kleine  Ausgaben * « 0,0163 

12.  Jahrbuch  der  Hamburgischen  Staatskranken- 
anstalten   « « 0,0124 

13.  Beiträge  zur  Invaliditäts-,  Alters-  und  Kranken- 
versicherung des  Wart-  und  Dienstpersonals  . . • • 0,0155 

14.  Staatszuschuss  zum  Pensionsfonds  des  Schwestern- 
verbandes   • • 0,0304 


Zusammen  auf  Al.  3.3399 
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II.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 

Jahresabrechnung  für  18!)7. 
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XLIV 


Übersicht  über  geleistete  Kostgeldzahlnng. 


Der  Bestand  an  Kranken  und  Siechen  war  ultimo  December  1897  1048  Personen, 

der  Zugang  im  Jahre  1898  betrag: 

a)  von  aussen  10871 

b)  durch  Verlegung  von  Wart-  und  Dienstpersonal  zu  den 

Kranken 107  ♦ 

Mithin  wurden  im  Jahre  1898  11821  Personen 


als  Kranke  und  Sieche  im  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses  verpflegt,  davon: 

A.  Gegen  Zahlung,  und  zwar: 

1.  Auf  eigene  Kosten,  bezw.  auf  Kosten  von  Angehörigen, 

Arbeitgebern,  von  auswärtigen  Behörden,  hiesigen  An- 
stalten u.  s.  w 

2.  Auf  Kosten  von  Krankenkassen  ...  

3.  Teils  auf  eigene  Kosten  (bezw.  einer  Krankenkasse)  teils 

auf  Kosten  hiesiger  öffentlicher  Wohlthätigkeit  

4.  Ganz  auf  Kosten  hiesiger  öffentlicher  Wohlthätigkeit : 

a)  der  Allgemeinen  Armen- Anstalt 

b)  der  Polizei-Behörde  

B.  Ohne  Zahlung,  und  zwar: 

1.  Unentgeltlich  auf  Grund  früherer  Abfindung 

2.  Kranke  der  Landgemeinden  auf  Grund  Senatsdecretes  vom 

22.  Januar  1873  

3.  ä Conto  Wohlthätigkeit  des  Krankenhauses..  

(1 1 Angehörige  hiesiger  wohlthätiger  Anstalten,  46  Fälle, 
wo  eine  Mutter  mit  Säugling  als  eine  Person  in  Rechnung 
gebracht  wurden.) 

4.  Erkranktes  Wartpersonal  

5.  Sieche,  welche  dem  Krankenhause  gegen  freien  Unterhalt 
kleine  Dienstleistungen  und  leichte  Arbeit  verrichten  . . 

11821  Personen. 


Personen 

°/o 

2305  = 

19,499 

5137  = 

43,456 

402  = 

3,401 

3174  = 

26,850 

361  = 

3,054 

8 = 

0,068 

104  = 

0,880 

57  = 

0,482 

78  = 

0,660 

195  = 

1.650 

Obige  11821  Personen  haben  422276  Verpflegungstage  veranlasst, 
ad  A.  wurde  Zahlung  geleistet: 

Von  Selbstzahlern  resp.  Angehörigen,  Arbeitgebern,  Krankenkassen  u.  a. 

3696  Tage  ii  M.  9, — (Kostgänger  I.  Klasse) 

( • ii.  • ) 

( • III.  » , welche  von  aus- 

wärts zur  Kur  hierhergekommen) 


von  auswärts  zur  Kur  hierhergekommen) 


3233  • 

u * 

6 — 

828  « 

ä • 

4,— 

11157 

ii  • 

3,- 

4096  . 

ä • 

895 

ä « 

2,25 

8200  • 

k • 

2.20 

175462  * 

u « 

2- 

10  Jahren,  welche  von  auswärts  zur  Kur 
hierhergekommen) 


) 


Übertrag  207067  Tage. 


XLV 


Übertrag  2070(57  Tage 

6047  . ä -H.  1,50  (IV.  Verpflegungsklassc,  Kinder  unter 

10  Jahren,  auf  Armentarif  crmässigtes 
Kostgeld  für  Erwachsene  u.  a.) 

1140  • ü * 1, — und  darunter  (IV.  Verpflegungsklasse, 

Kranke  der  Alsterdorfer-Anstalten,  der 
Taubstummen-Anstalt  u.  a.) 


Von  unterstützungspflichtigen  Behörden : 


4182 

Tage  u .M. 

2“ 

91442 

• ii  • 

1,50 

> von 

der  Allgemeinen  Armen-Anstalt 

30614 

» ä * 

1 , 

324 

• ä • 

2 “ 1 

11026 

* ä ♦ 

1,50 

* von 

der  Polizei-Behörde 

83 

• a e 

1 — 

►51925 

Tage,  für 

welche 

dem 

Krankenhause  ein  Kostgeld  gut 

gebracht  wird. 


ad  B.  blieben  unbezahlt: 

291  Tage  von  Kranken  auf  Grund  früherer  Abfindung, 

3843  » » • der  Landgemeinde, 

358  • • , welche  Angehörige  hiesiger  wohlthätiger 

Anstalten  waren, 

1245  ‘ • Säuglingen,  die  von  der  Mutter  genährt  und  in- 

folgedessen mit  letzterer  als  eine  Person 
gerechnet  werden, 

63115  « • beschäftigten  Siechen, 

1499  * • erkranktem  eigenen  Wartpersonal 


Zusammen  422276  Tage. 
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Übersicht  über  das  Verhältnis  der  Zahler  zum  Total  des  Bestandes  und  über  die  Kosten  pro  Verpflegungstag. 


XXXI  - 


Übersicht  der  Kosten  des  Krankenverpfiegungstages  pro  1897. 

Teilt  man  die  Zahl  der  Verpflegungstagc  aller  Kranken  und  Siechen  des 
Alten  Allgemeinen  Krankenhauses  in  die  Gesamtkosten  des  ganzen  Betriebes,  so 
stellt  sich  die  Ausgabe  pro  Kopf  und  Tag  eines  Kranken  wie  folgt: 

1 . Gehalte auf  31.  0,3523 

2.  Pensionen • • 0,0522 

3.  Leibrenten • • 0,0002 

4.  Lohn  des  Wart-  und  Dienstpersonals » » 0,3080 

5.  Nahrungsmittel . . . * • 1,2245 

6.  Wasserversorgung * * 0,0 1 84 

7.  a)  Feuerung > * 0,1209 

b)  Beleuchtung  • * 0,0965 

8.  Medicamente,  Verbandstoffe,  Instrumente * • 0,2631 

9.  Bekleidung: 

a)  für  Angestellte • • 0,0303 

b)  für  Kranke • • 0,0286 

10.  Unterhaltung  der  Gebäude  und  Gärten « • 0,1104 

11.  Wüsehereinigung,  Betten,  Leinen,  Mobiliar...  * • 0,1832 

12.  Diverses: 

a)  Fuhrkosten • « 0,0071 

b)  Beerdigungskosten » » 0,0192 

c)  Bnreaukosten « « 0,0184 

d)  Notwendige  und  kleine  Ausgaben  • « 0,0189 

13.  Beiträge  zur  Invaliditäts-,  Alters-  und  Kranken- 
versicherung des  Wart-  und  Dienstpersonals  . . » * 0,0095 

Zusammen  auf  31.  2,8617 


XLVIII 


III.  Secmannskrankenliaus. 


A ngest  el  lte 

Kranke 

Ärzte 

Wart*  , I.  Klasse 
personal 

II.  Klasse 

Bestand 

am  1.  Januar  1898 

2 

12 

1 

55 

„ f von  aussen  

4 

11 

14 

563 

ui-anK  |(iurch  Verlegung 

— 

2 

3 

4 

Zusammen .... 

6 

25 

18 

622 

[entlasseu 

4 

12 

13 

548 

Abgang 

durch  Verlegung 

— 

3 

1 

5 

gestorben 

— 

— 

— 

16 

Bestand 

am  31.  Dccember  1898  

o 

10 

4 

53 

Höchster  Bestand  am  22.  Februar  1898  77  Personen,  davon  63  Kranke 

Niedrigster  Bestand  am  19.  Juli  1898  48  » « 35  * 

Durchschnittsbestand 68  * « 55  * 

Von  den  aufgenommenen  Kranken  waren  319  Seeleute,  314  Nichtseeleute. 

Durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  der  Kranken  war 31,8  Tage 

Verpflegungstage  waren  24858  * 

davon  kamen  auf  die  Kranken 20157  • 

* » • * Angestellten 4701 

Von  den  Verpflegungstagen  Kranker  wurden  bezahlt: 

zu  JM».  6. — pro  Tag 847  Tage 

* * 3. — » « 4o6  * 

* « 2. — * » 18245  * 

* * 1.50  > > 552 

erkranktes  Wartpersonal 57 


Teilt  man  vorstehend  genannte  Verpflegungstage  der  Kranken  in  die  Ge- 
samtkosten der  Anstalt,  dann  erhält  man  folgendes  Resultat: 


Es  ward  ausgegeben  pro  Kopf  und  Tag  für: 

1.  Gehalte 31,  0.2381 

2.  Löhne » 0,2507 

3.  Ernährung * 1,9187 

4.  Wasserversorgung • 0.0145 

5.  Feuerung  und  Beleuchtung * 0.1879 

6.  Medicamente  • 0.5463 

7.  Bekleidung • 0,0719 

8.  Unterhaltung  der  Gebäude  und  Gärten  * 0,1302 

9.  Mobiliar  etc * 0,3151 

10.  Diverses  « 0.0593 

11.  Beiträge  zur  Invaliditäts-,  Alters-  und 

Krankenversicherung « 0,0055 


Zusammen  M.  3,7382 
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Bericht  über  die  Dr.  E.  Martini-Stiftung. 

Am  13.  Januar  1898  hielt,  das  Curatorium  der  Dr.  E.  MARTIXI-Stiftung 
seine  Jahressitzung  ab.  In  dieser  wurde  zunächst  die  Verteilung  der  Preise 
für  die  im  Jahre  1897  zur  Bewerbung  eingegebenen  ärztlichen  Arbeiten  vor- 
genommen. 

Es  waren  zur  Bewerbung  eingereiclit : 

1.  Dr.  Carl  FrickE:  Über  dm  sogenannten  Bacillus  mucosus  cap- 
sulalus. 

2.  Dr.  A.  Flockemann:  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Endocarditis. 

3.  Dr.  SlGM.  WERNER : Über  die  Sterblichkeit  und  die  Häufigkeit  der 
hereditären  Syphilis  bei  den  Kindern  der  Prostituierten  und  Beiträge 
zur  Pathologie  des  Icterus  syphiliticus. 

4.  Dr.  Kahl  Küstermann:  Uber  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie 
und  ihre  begleitenden  Symptome. 

Das  Curatorium  beschloss  nach  eingehender  Beratung,  die  Arbeit  von 
Dr.  FRICKE  mit  Al  500  und  die  Arbeiten  von  Dr.  FloCKEMANN  und  Dr.  WERNER 
mit  je  Al  250  zu  prämiieren. 

Für  das  Jahr  1898  wurde  ein  Preis  nicht  ausgesetzt. 

ln  der  Jahressitzung  vom  13.  Januar  1899  wurde  beschlossen,  im  Jahre 
1899  einen  weiteren  Preis  von  AL  1000  zu  vergeben.  Die  betreffenden  Ar- 
beiten sind  bis  zum  1.  November  1899  einzuHcfern. 

Am  13.  Januar  1898  betrug  das  Kapital  der  Stiftung 

Al  23943,80. 
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Bericht  über  das  Jahr  1897. 


A.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

Medicinische  Abteilung. 

(Oberärzte:  Dr.  Glaser,  Dr.  Schütz,  Prof.  Dr.  Rümpf,  Dr.  Rümpel,  Dr.  Nonne. 

Secundärarzt  Dr.  Biehno.) 

Männer  Frauen 

Bestand  am  1.  Januar  1897  424  299 

Zugang  von  aussen 3333  2J38 

Von  anderen  Abteilungen 156  347 

Summa  . . . 3913  3084 

Verlegt  auf  die  syphilitische  Abteilung 16  8 

„ „ „ Augen- Abteilung — 4 

Sonstige  Verlegungen 46  35 

Bleibt 3851  3038 

Verlegt  innerhalb  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  ...  184  365 

Entlassen:  geheilt 1695  1484 

gebessert 680  353 

ungeheilt 266  107 

gestorben 560  377 

Bestand  am  1.  Januar  1898 466  352 


Jahrbücher  der  Hamb.  8taAUkrankenan9talten.  VI.  1. 


1 


Chirurgische  Abteilung. 


(Oberärzte:  Dr.  Kvmmei.l,  Dr.  Sick,  Secundärarzt 

Dr.  Grafe.) 

Männer 

Fraueu 

Bestand  ain  1.  Januar  1897  

300 

157 

Zugang  von  aussen 

. . 2296 

1128 

Von  anderen  Abteilungen 

165 

116 

Summa 

. 2761 

1401 

Verlegt  auf  die  syphilitische  Abteilung 

14 

2 

..  Augenabteilung  

2 

Sonstige  Verlegungen 

5 

1 

Bleibt 

2740 

1396 

Verlegt  innerhalb  des  Krankenhauses 

119 

83 

Entlassen : geheilt 

771 

gebessert  

. 503 

211 

ungeheilt 

121 

54 

gestorben 

157 

140 

Bestand  am  31.  December  1897  

282 

137 
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a.  Medicinisclie  Aufnahmestation. 

(Director  Professor  Dr.  Ri  mit,  Secundärarzt  Dr.  Bielixg.) 


Im  Jahre  1897  passierten  5711  Kranke  die  Aufnahmestation, 
2964  Mllnner,  2747  Frauen  und  Kinder. 

Die  Aufnnbmezahlen  der  letzten  10  Jahre  sind  folgende: 


Jahre 

1887  5686 

Männer, 

3784  Frauen 

und  Kinder;  Summa 

9470. 

0 

1888  4787 

0 

3248 

* 0 

8015. 

m 

1889  4875 

0 

3493 

0 0 

*368. 

0 

1890  4225 

0 

2973 

0 0 

7198. 

0 

1891  4838 

0 

3860 

0 0 

8498. 

0 

1892  5974 

0 

5434 

0 0 

11408. 

0 

1893  4066 

0 

3199 

0 0 

7265. 

0 

1894  2072 

0 

2629 

0 0 

4701. 

0 

1895  289* 

0 

2649 

0 0 

5547. 

0 

1896  2682 

0 

23*6 

0 0 

5068. 

Auf  die  einzelnen  Monate  verteilen  sich  die  Aufnahmen  1897  wie  folgt: 


I 

Krauen 

Männer 

und 

Kinder 

äumiitn 

_r_  

1 

j 

-■  — ' zizp-zjr-~ 

Januar  

312 

223 

535 

Februar  

390 

226 

616 

März 

281 

233 

514 

April 

204 

204 

408 

Mai 

2U4 

227 

431 

Juni 

192 

202 

394 

Juli 

201 

244 

445 

August 

277 

252 

529 

September 

195 

240 

435 

Oetober 

215 

210 

425 

November 

240 

231 

471 

December 

i 

253 

255 

508 

2964 

2747 

5711 

Die  Gesamtaufnahme  des  Jahres  1897  ergab  gegenüber  dem  Vorjahre  eine 
Zunahme  von  143  Patienten. 


1* 


4 


Die  hauptsächlichsten  Infectionsk ran kh eiten  verteilen  sich  in  folgender  Weise: 


» 

JO 

i- 

H 

Ü'- 

C X 

Jft 

X 

■*- 

SS 

*w 

J& 

X 

m 

a? 

X 

c 

| 

e 

o 

= 

& 

3 

C 

3 

u 

X 

0 

« 

w* 

1 

K 

1 

Jjj 

X 

U 

X 

m 

> 

* 

(4* 

Januar. ......... 

, 

13 

13 

4 



3 

10 

19 

r 64 

Februar.  . 

i 

13 

9 

2 



3 

15 

33 

— 

. 

— 

76 

März 

8 

18 

22 

4 

— 

3 

11 

14 

— 

2 

— 

5 

82 

April 

8 

•1 

24 

3 

11 

3 

___ 

Mai 

4 

12 

3 

2 

*2 

11 

2 

— 

5 

— ■' 

2 

46 

Juni 

4 

9 

10 

7 

1 

1 

15 

_ 

— 

t 

— 

— 

54 

Juli  

9 

10 

28 

3 

2 

2 

4 

— 

— 

25 

— - 

2 

BO 

August  

26 

19 

10 

9 

1 

1 

6 

— 

17 

— 

I 

90 

September 

17 

88 

9 

9 

— 

3 

16 

— 

_ 

12 

1 

99 

Ociober 

ft 

24 

20 

6 

3 

2 

10 

-- 

— 

4 

— * 

— 

81 

November • 

7 

18 

14 

6 

y 

3 

17 

4 

— - 

3 

1 

— 

74 

Deeember  

2 

28 

IG 

5 

2 

5 

16 

1 

3 

1 

74 

83 

191 

182 

GO 

13 

28 

141 

83 

_ 

78 

1 

12 

! 868 

i 

Im  ganzen  wurden  123  an  acuten  lufectionskrankheiten  mehr  aufgenommen 
als  1896. 


Von  der  Aufnahme  wurden  verlegt: 

Ins  Alte  Allgemeine  Krankenhaus.  5 Männer.  3 Frauen  und  Kinder  = 8. 


Nach  Friedrichsberg  * — 

Auf  die  chirurgische  Abteilung  ...  5 

Daselbst  wurden  behandelt 43 

Moribund  aufgen.  Kranke  verstürben  12 


. 9 . = 14. 

. 59  * = 102. 

. 11  . = 23. 


b.  Statistik  pro  1897. 


Zahl  der  Fälle 


Krankheiten 


I.  Entwiekelungskrankheiten. 

1.  Angeborene  Lebensschwäche  (ira  1.  Monat)  . 

2.  Angeborene  Missbildungen 

3.  Atrophie  der  Kinder  (Abzehrung  der  Kinder) 

4.  Menstruationsanomaiien  

5.  Schwangerschaftsanomalien  (Fehlgeburten, 

Blutungen  u.  s.  w.) 

6.  Geburts-  u.  Wochenbetts-Anomalien  (ausschl. 

Puerperalfieber)  

7.  Altersschwäche  (über  65  Jahre) 

II.  InfectioDH-  mul  allgemeine  Krankheiten. 

8.  Pocken 

9 Scharlach 

10.  Masern  und  Röteln  

11.  Mumps  (Parotitis  epidemica) 

12.  Rose  (Erysipelas) 

13.  Diphtherie 

14.  Puerperalfieber 

15.  Keuchhusten 

16.  Gastrisches  Fieber 

17.  Unterleibstyphus 

18.  Epidemische  Genickstarre 

19.  Hitzschlag 

20.  Wechselfieber 

21.  Ruhr  (Dysenterie) 

22.  Brechdurchfall  (Cholera  nostras) 

23.  Diarrhöe  der  Kinder 

24.  Katarrhfieber  (Grippe) 

25.  Acuter  Gelenkrheumatismus 

26.  Blutarmuth 

27.  Leukämie 

28.  Pyämie  (Septikäinie) 

29.  Andere  tierische  Parasiten  (ausschl.  Krätze). 

30.  Tuberculosis 

31.  Scrophulosis 

32.  Rachitis  und  Osteomalacie 

33.  Zuckerruhr 
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Krankheiten 


34.  Scorbut 

35.  Gicht 

36.  Bösartige  Neubildungen 

37.  Gonorrhoe 

38.  Primäre  Syphilis 

39.  Constitutionelle  Syphilis 

40.  Chronischer  Alcoholismus  u.  Säufer-Wahnsinn 

41.  Andere  chronische  Vergiftungen 

42.  Allgemeine  Entkräftung 

III.  Localinierte  Krankheiten. 

A.  Krankheiten  des  Nervensystems. 

43.  Geisteskrankheiten  

44.  Hirn-  und  Hirnhaut-Entzündung  (aussehl.  18) 

45.  Apoplexia  cerebri 

46.  Andere  Krankheiten  des  Gehirns 

47.  Epilepsie 

48.  Eklampsie 

49.  Trismus  und  Tetanus 

50.  Chorea 

51.  Rückenmark-Krankheiten 

52.  Andere  Krankheiten  des  Nervensystems  .... 

B.  Krankheiten  des  Ohrs. 

53.  Krankheiten  des  äusseren  Ohrs 

54.  Krankheiten  des  inneren  Ohrs 

C.  Krankheiten  der  Augen. 

55.  Contagiöse  Augenkrankheiten 

56.  Andere  Augenkrankheiten 
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D.  Krankheiten  der  Atmungsorgane. 

57.  Krankheiten  der  Nase  und  Adnexa 

58.  Croup 

59.  Andere  Kehlkopfs-Krankheiten 

60.  Acuter  Bronchialkatarrh 

61.  Chronischer  Broncbialkatarrh 

62.  Lungenentzündung 

63.  Brustfellentzündung 

64.  Lungenblutung 

65.  Lungenschwindsucht 

66.  Emphysem 

67.  Andere  Krankheiten  der  Atmungsorgane  . . . 

68.  Kropf 

E.  Krankheiten  der  Circulationsorgane. 

69.  Herz-  und  Herzbeutelentzündung 

70.  Klappenfehler  und  andere  Herzkrankheiten  . 

71.  Pulsader-Geschwulst 

72.  Brand  der  Alten 

73.  Krampfadern 
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M.  \V 

Zugang 
M.  \v. 

Abgang 

..  ' davon 

,,,K‘r-  j durch 
liaupt  jj  Tod 

M.  W.  |!  M W. 

11 

74.  Venenentzündung 

o 

« 

1 

11 

14 

13 

15 

7 f>.  Lymphgefäss-  und  Lymphdrüsen-Entzündung 
(ausschliesslich  der  dyskrasischen) 

2 

13. 

148 

83 

141 

! 

91 

— 

1 

F.  Krankheiten  des  Verdau  ungs- Apparats. 
76.  Krankheiten  der  Zähne  und  Adnexa 

- 

4 

] 

2 

17 

77.  Zungenentzündung 

- 

— I 

3 

lj 

» 

lj 

— 

— 

78.  Mandel-  und  Rachenentzündung  (ausschl.  13) 

. 6 

10- 

94 

119 

84 

111 

1 

— 

79.  Krankheiten  der  Speiseröhre 

1 

— 

17 

4 

18 

1 

9 

2 

80.  Acuter  Magenkatarrh 

8 

22 

107 

172 

109 

1811 

— 

— 

81.  Chronischer  Magenkatarrh 

2 

4 

58 

42 

57 

45 

— 

— 

82.  Magenkrampf 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

83.  .Magengeschwür 

3 

6 

24 

70 

23 

68 

1 

— 

84.  Acuter  Darmkatarrh 

2 

2 

47 

88 

47 

39 

2 

85.  Chronischer  Darmkatarrh 

6 

— 

37 

7 

38 

6 

— 

86.  Habituelle  Verstopfung 

2 
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15 

20 

9 

19 

— 

— 

87.  Bauchfell-Entzündung  (Peritonitis  und  Peri- 
typhlitis)  



15 

60 

83 

55 

86 

11 

9 

88.  Brüche  (Hernien): 

a)  eingeklemmte 

2 

1 

26 

23 

25 

22 

7 

4 

b)  nicht  eingeklemmte 

2 

1 

92 

22 

88 

20 

1 

1 

89.  Innerer  Darmverschluss 

1 

1 

3 

3 

3 

4 

1 

1 

90.  Krankheiten  der  Leber  und  ihrer  Ausführungs 
gänge  
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3 

. 48 

29  55 

32 

9 

5 

91.  Krankheiten  der  Milz 

— 

1 

~ 

| “ 

1 

— 

G.  Krankheiten  der  Geschlechtsorgane 
(ausschl.  37,  38,  39). 

92.  Nierenerkrankung 

20 

9 
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« 
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”6 

14 

9 

93.  Krankheiten  der  Hlase 

8 

1 

37 

34|  38 

34 

— 
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94.  Steinkrankheit 

2 

2 

4 

2 

1 6 

4 

— 

95.  Krankheiten  der  Prostata 

3 

33 

— 

30 

— 

9 

_ 

96.  Verengerung  der  Harnröhre 

5 

-1 

48 

- 

45 

— 

1 

— 

97.  Wasserbruch  

2 

— 

31 

- 

32 

— 

1 

— 

98.  Krankheiten  der  Gebärmutter 

— 

10 

- - 

143 

— 

137 

— 

3 

99.  Krankheiten  des  Eierstocks 

— 

öl 

66 

| — . 

58 

1 

— 

100.  Krankheiten  der  Scheide  

— 

* 

35 

— 

40 

— 

— 

H.  Krankheiten  der  äusseren 
Bedeckungen. 

101.  Krätze 

J 

27 

32 

26 

102.  Acute  Hautkrankheiten  (ausschl.  8,  9,  10).. 

9 

12! 

70 

40 

76 

43  2 

1 

103.  Zellgewebs-Entzündung 

26 

21 

393 

130  394 

140 

7 

11 

104.  Carbunkel  (ausschl.  33) 

10 

6 

6 

6'  — 

— 

105.  Panaritium 

2 

3 

122 

57 

103 

54 

— 

— 

106.  Andere  Krankheiten  der  äusseren  Be- 
deckungen   

4 

1 

,* 

* 

100 

J 

I.  Krankheiten  der  Bewegungsorgane. 
107.  Krankheiten  der  Knochen-  und  der  Knochen- 
haut. . . • 

32 

16 

150 

144  172 

159 

1 

1 

108.  Krankheiten  der  Gelenke  (ausschl.  25  und  35) 

84 

30 

252 

107 

296 

103!  4 

1 

109.  Krankheiten  der  Muskel  und  Sehnen 

16  6 

1 

226 

. 

38 

228 

j 

43 

i- 

- 
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Zahl  der  Fälle 


Krankheiten 


K.  Mechanische  Verletzungen. 

110.  Quetschungen  und  ZerreiBsungen 

1 11.  Knochenbruch  des  Oberarms 


112. 

- 

des  Vorderarms  

113. 

der  Hand . , 

114. 

0 

des  Oberschenkels 

115. 

m 

des  Unterschenkels 

116. 

• 

des  Fasses 

117. 

- 

des  Kopfes  

118. 

0 

des  Schlüsselbeins 

119. 

0 

der  Rippen  

120. 

0 

der  Wirbelsäule 

121. 

0 

des  Beckens  

122. 

Verstauchungen  

123. 

Verrenkung 

der  Schulter  ...  

124. 

0 

des  Ellenbogens 

125. 

0 

der  Hüfte 

12(1. 

0 

des  Knies 

127. 

0 

der  Füsse 

128. 

0 

anderer  Gelenke 

129-  Wunden  (Stich-,  Hieb-,  Schuss-  u.  b.  w.)  . . . 

180.  Verbrennung  

131.  Erfrierung 

1Y.  Anderweitige  Krankheiten  und  unbeslinmile 
Diagnnsen. 
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Statistik 


der  vom  1.  Januar  1897  bis  31.  December  1897 
auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Kranken- 
hauses ausgeführten  Operationen. 


Krankheiten  Operationen 


1.  Furunkel,  Carliunkel,  Ab*  Incision 
scesse,  Punaritfen.  Phleg- 
monen. 


rz  i 


o C 

w 3 
U — 


5 s = 
•?  = 
- 


J3  |- 
e.  ' ® 


Todesursachen 


I 


1 


301  239 

i i 


2.  Abscesse  tieferer  Organe. 

a)  Mastitis Incision 

b)  Perityphlitische 

c)  Periurethrale ; 

d>  Perinephritische  . . - . , * 

e)  Sonstige(auch  Gelenk- !> 

eiterung 

3.  Kalteu.Seukuiigsiibsces.se. 

4.  Osteomyelitische  u.  perio- 
stale Abscesse. 

5.  Weichteiltisteln. 

6.  Knochentisteln. 

7.  Subeutane  Luxationen. 

a)  Congenitale  Hüft- 

luxationeu Reposition 

b)  Acute  Luxationen  . . 

S.  Complicierte  Fracturen. 

9.  Fremdkörper. 

10.  Lymphome  und  Bubonen. 


47 


Incision.  Punction . 
Incision 

Evidement 

» Ausmeisselung 


12 
3 
3 

» 

42  30 


- 15  9 Sepsis,  2 Pneu- 
1 | monie,  1 Care 
oesophagi,  1 Me- 
ningitis, 1 Päd- 
atropbie,  1 En- 
teritis. ' 


o 

2 — 


35  16  10 
8 4l  4 

I 

38  25  12 
6 39  15 


8 2 Peritonitis,  1 Tu- 
— berculose. 


1 


7 Sepsis. 

7 2 Tuberculose. 


— 1 Tuberculose. 

4|  3 2 Tuberculose,  1 
Üesophaguscarc. 


29  - 


11.  Carcinome  nnd  Sarcome. 


f 


Naht,  Reposition, 
Vernagelung  . . . 

Entfernung 

a)  Punction 

b)  Incision 

c)  Exstirpation  . . . 

Exstirpation  und 
Exarticulation . . 


29  - 

::  16  16'  - 

; 

''  15  11  21 


'i  16  14 

'11  7 

i 57  52 
73  67 


I- 


" * 


1 . 

1 Sepsis. 


( 


76  45 

1.  ■ 1 


1 Phthisis. 


7 19  Grundleiden. 

i r 


1 Pseudarthrose. 
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Krankheiten  Operationen 
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s Todesursachen 

? i’ 

12 

13. 

14. 


Gutartige  Tumoren. 
Diphtherie. 

Hernien. 

a''  Mob.  inguin 


b)  Mob.  crurale  . . . 
c Mob.  abdomiu.  . 
d)  Incarcer.  inguin. 


Exstirpation 50 

Tracheotomie I'  20 

i ^ 

Uperat.  n.  K<>chek, 
Bassini.MacEwkn 
!j  Radicaloperation  . . 


. . Herniotomie(Darnj- 
resection) 

e)  Incarcer.  crurale Herniot.  (Darmres.) 


50 

81 

7 

12 


45  5 
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50  — i- 
8 

t — - 
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>2  14 
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6 Peritoni.Myocard., 
1 Phthisi8,  2 gan- 
grän.Pädatroph. 
8 5 gangrän.  Perit., 
Anämie  grav., 

\ ntalf  aoa>\4a/) 


f Incarcer.  umbilic 

Radicaloperation  . . 

o 

•) 

— [ 

— 

— 

g}  Obturatoria  ....  

Herniotomie 

1 

~ 

1 

Gangrän. 

15.  Laparotomien. 

1 i 

a)  Peritvphl 

Resect.  Proc.  vermif. 

27, 

27 

b)  Perit.  bub 

Laparotomie 

4 

— 

3 

- 

1 

Tuberculose. 

c)  Perit.  purul 

2 

— i 

— 

2 

d)  Carcinoma  ventriculi.. 

a)  Resectio  pylori. 

4 

1 

— 

3 

b)  Gastroenterost. . 

9 

i 

3 

6 

e)  Cholelithiasis 

Cholecystotomie  . 

« 

8 i 

— 

— 

f)  And.Lebererktankung. . 

Excision  Echinoc.) 

4 ; 

-] 

1 

— 

3 

g)  Darmcarcinom  

Resect..  Anuspraet. 

n ! 

2 

2 



7 

h'  Ileus 

Laparotomie 

2 1 

. 

_ 



2 

Ileus  paralyticus. 

i>  Gastro-  u.  Jejunostotnie 

* 

7 



— 

1 

6 

k'  Varia 

, 

16  * 

8 

4 

_ 

4 

16.  Osteomyelitis. 

Aufmeissei , Xecrot. 

27 

20 

7 

— 

J 

17  Knoclientnbercnlose. 

* Resect. 

13 

7I 

4 

- 

2 

Phthisis. 

IS.  Plastische  Operationen. 

7 

— 

3 

P.  Athrophie. 

19.  Transplantationen.  

57 

57 

— 

— 

— 

20.  Osteotomie  u.  Osteoclase. 

14 

9 

5 

— 

— 

21.  Tubercnlüse  Gelenk- 

Punction,  Spülung. 

erkranknngen. 

Jodoibrminjection 

40 

20 

10 

m 

o 

5 

Sepsis,  Tubercul. 

22.  Amputation  und  Kxurtiru- 

a)  Finger 

39  1 

38 

_ 

1 

Sepsis. 

latiou. 

b)  Unterarm  

2 

1 

— 

— 

1 

Sepsis. 

c)  Oberarm  

1 

\ 



— 

1 

Schwere  der  Ver- 

letzung. 

d)  Zehen  

17 

12 

8 

o 

Arteriosclerose. 

e)  Unterschenkel  . 

<) 

7 

— 

— 

2 

Marasmus. 

f ) t Iberschenkel  . . 

11 

9 



2 

Diabetes,  Verletz. 

gl  PiRntiOKFsche 

< »perationen  . . . 

o 

2 

— 

— , 

23.  Reseetionen. 

a)  Schulter 

2 

o 

— 

b)  Ellenbogen  . . . . 

1 

1 

1 

— 

cl  Hand 

4 

3 

1 

Marasmus  senilis. 

d)  Finger  

11 

11 

— 

e)  Hüftgelenk  .... 

4 

3 

Sepsis. 
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Krankheiten 


Operationen 


4.  Empyeiu. 


25.  Durchschneidungen. 


f)  Kniegelenk  . 


a)  Rippenresection  21 


l>)  Thorakoplastik . 


27.  Sehfidel.  jj  Trepanati 

2S.  Anns  und  Rectum. 

a)  Fisteln Spaltung 

b)  Abscesse 


d)  Prolaps Silberdraht. 


e)  Strictura  recti Exstirpation ( 4 

f»  Atresia  ani Eröffnung 1 


29.  Harnorgane. 


c)  Blasen-  und  Ureteren- 

fisteln {'  Niercnexstirp. 

d)  Zerreissung  der  Harn-li 

röhre Boutoniere  . . . 

et  Hydro-  u.  Pyonephrose,  Nephrotomie, 


Lithiasis 


g)  Prostatahypertrophie  . a)  WiTZELsche 

Schrägfistel  . . 
b)  Ligatur  des  Vas 


d)  Borns ischeOpe- 

j'  ration 

h)  Ren  mobilis , Nephroraphie 4 

t 

30.  Männliche  Genitalien.  ;< 


e)  Urogenitaltuberculose  . Nierenexstirpation, 


g)  Cryptorchismus Verlagerung 2 
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Lungengangrän, 
Marasmus,  Me- 
ningitis. 
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Krankheiten 
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eibliche  Genitalien. 

1 

Cy  stoma  ovarii 

Pyosalpinx 

Laparotomie 

15 

14 





i 16 

15 

Graviditas  extrauterina 

0 ..... 

2 

2 

Uyoma  uteri 

Prolapsus  uteri  et  va- 

a)  Colporrhaphie  u. 

10 

8 

ginae  

Dammplastik. . . 
b)  do.  do.  u.  Alex. 

15 

15 
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A»AMssche  Oper. 
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Retroflexio  uteri 

a)  Alex.  ÄDAMSsche 
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Operation 
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— 1 Peritonitis. 

-j1 
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Bericht  über  das  Leichenhaus 

des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses 

für  die  Zeit  vom  1.  Januar  1897  bis  31.  December  1897. 

Erstattet  von 

Dr.  Eugen  Fraenkel. 

Proseetor. 


Die  Zahl  der  im  Jahre  1897  auf  die  Anatomie  eingelieferten  Leichen  hat 
gegenüber  den  beiden  letzten  Vorjahren  eine  Vermehrung  um  fast  200  erfahren, 
aber  noch  nicht  annähernd  die  Höhe  erreicht,  welche  in  den  Jahren  vor  Ausbruch 
der  Cholera  die  durchschnittliche  war.  Sie  beläuft  sich  auf  1234  und  es  par- 
ticipieren  daran  die  einzelnen  Monate  wie  folgt : 

Januar 90  April 121  Juli 106  October 83 

Februar 95  Mai 105  August 111  November 86 

März 127  Juni 109  September....  96  December 105 

im  ganzen  1234. 

Den  Todesursachen  nach  kommen  dabei  die  folgenden  Krankheiten  in  Betracht: 


lnfectionskrankheUen. 


Phtbisis  tuberculosa 

355 

acute  Miliartubercuiose.  . 

20] 

cliron.  Phthise  [incl.  Me- 

ningeal  u.  Urogenital- 

355 

- 

tuberculose 

326 

Tuberculosis  ossium  .... 

9 

Typhus  abdominalis 

5 

Pneumonia  fibrinosa 

64 

Angina  pseudomembranacea 

(Di- 

phtheria) 

20 

davon  tracheotomiert  . . . 

6 1 

nicht  tracheotomiert.... 

14|  20 

Meningitis  cerebrospinalis  . 

8 

Scarlatina 

3 

Syphilis  constitutionalis . . . 

4 

Varicellen 

1 

Tetanus 

1 

Wundinfectionskrankheiten 

31 

Erysipel  u.  phlegmonöse  | 

Processe  28.  81 

Puerperalaflectionen  . . . . 3| 

Osteomyelitis  acuta 2 i 

494  ! 


Transport  ...  494 

Zoonosen. 


Echinococcus 1 

Cysticercus 1 


Tod  durch  äussere  Einwirkungen. 


Intoxicationen  . . . . 

Alcohol 

Phosphor 

Salzsäure 

Chloroform 

Verbrennungen  ... 

Fracturen 

Schädel 

Extremitäten  . . . 

Wirbel 

Schussverletzungen 

Erhängen  

Verblutung 


6 


2 

6 


2 

2 

4 


Allgemeine  Ernährungsstörungen. 


Atrophia  infantum 79 

Marasmus  senilis 15 


612 


14 


Transport  . . . 612 

Rachitis 24 

Anaemia  perniciosa 6 

Leukämie  und  Pseudoleukämie  ....  1 

Diabetes 7 

Amyloidosis 3 

Morbus  Addisonii 2 

Morbus  Basedowii 1 

Eclampsie 5 

Bösartige  Neubildungen . 

Carcinome 116 


des  Oesophagus 181 


der  Mamma 9| 

Varia 391 

unter  letzteren  7 Gallenblasen-, 

4 Rachen-,  11  Mastdarm-  und 
Flexurasymoid-,  2 andere  Dick- 
darm-, 2 Lungen-,  3 Zungen-, 

3 Ovarien-,  je  1 Pancreas-,  Hoden-, 
Oberkiefer-, Schilddrüsen-, Neben- 
nieren-, Pleura-,  Prostata-Car- 
cinom. 

Sarcome 17 

Orgu  nkrunkh  ei  t en . 

Nervensystem  und  Sinnesorgane. 


Pachymeningitis 5 

Gehirnschlag,  Gehirnerweichung  und 

-Sclerose 27 

Tabes  und  Myelitis 6 

Rückenmarksclerose 2 

Hydrocephalus 8 

Hirnabscess 1 

Encephalitis 1 

Otitis  media  und  Folgen 1 

Gefässsystem. 

Pericarditis  12 

Etidocarditis  chronica  (Klappenfehler)  29 
betr.  Ost.  venös,  sin.  ...  16 

- Ost.  arteriös,  sin.  . 4 

» Ost.  art.  u.  ven.  sin.  8 

- Ost.  venös,  dext. . . 1. 


886 


Transport  . . . 886 


Vitium  cord,  congenit 1 

Mvocarditis,  Fettherz  und  Herz- 
hypertrophie   36 

Arterienerkrankungen  (Sclerose, 

Aneurysma) 10 

Embolie  der  Lungenarterien 8 

Respirationsorgane. 

Pleuritis  und  Empyem 13 

Bronchitis 9 

Bronchopneumonie 29 

Gangraena  pulmonum 7 

Bronchiectasis 2 

Emphysema  pulmonum 19 

Atelectasis  foetalis 4 

Pneumothorax  u.  Pyopneumothornx  1 

Verdauungsorgane. 

Angina  necroticans 1 

Speiseröhre(cf.maligneNeubildungeu) 

Ulcus  ventriculi  et  duodeni 5 

Peritonitis 22 

Ileus 1 

Enteritis  acuta  et  chronica 28 

Mastdarmsyphilis 1 

Leberkrankheiten 20 

Gallenblasenerkrankungen  (Steine  u. 

Folgen) 2 

Hcrniae  incarceratae 9 


Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

xt  u ( chronica 25 

ep  ri  is  ^ ap0stematosa 4 

Pyelitis  und  Pyelonephritis 9 

Hydronephrose 1 

Steinniere 1 

Harnblasenerkrankungen 1 

Uterus-  und  Adnexerkranknngon. . . 3 

Im  Ganzen  ....  1158 

Abortierte  Föten 16 

Verweigert,  resp.  gerichtlich 

seciert 44 

Zu  Operationscursen  in  Kiel 

und  hier  verwendet 16 

Sa.Sa 1234 


Die  im  Vergleich  zu  den  beiden  Vorjahren  nicht  unbeträchtliche  Steigerung 
der  Sectionsziffer  ist,  wie  aus  der  vorstehenden  Statistik  ersichtlich,  in  der 
Hauptsache  bedingt  durch  eine  Vermehrung  der  Todesfälle  an  Phthise, 
welche  diesmal  355  betragen  (gegen  320  im  Jahre  1896),  durch  ein  sehr  er- 
hebliches Anwachsen  der  Todesfälle  im  Gefolge  maligner  Neubildungen, 
speciell  der  Carcinome,  welche  von  82  in  1890  auf  116  im  laufenden  Berichts- 
jahre gestiegen  sind  und  durch  eine  Zunahme  der  an  Atrophie  gestorbenen 
Kinder,  die  ein  Plus  von  50  gegen  das  Jahr  1896  aufweisen.  Dazu  kommt 
endlich  eine  erhöhte  Mortalität  durch  fibrinöse  Pneumonie,  welche  die 
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stattliche  Ziffer  von  64  gegen  35  im  Jahre  18B6  aufweist.  Es  ist  das  beiläufig 
die  einzige  acute  Infectionskrankheit,  welche  zu  einer  nennenswerten  Vermehrung 
der  Todesziffer  geführt  hat.  Oie  sonst  in  der  statistischen  Zusammenstellung  an- 
geführten acuten  lnfectiouskrankhcitcn  haben  sich  auf  einem  gleich  niedrigen 
Niveau  wie  im  Vorjahre  gehalten.  Das  gilt  auch  diesmal  wieder  für  den 
Abdominaltyphus,  der  nur  mit  5 Todesfällen  figuriert.  Dieselben  verteilen 
sich  auf  die  Monate  Februar,  März,  Juli,  September  und  October.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  während  des  ganzen  Jahres  bei  einem  grossen  Theil  der  zur  kli- 
nischen Beobachtung  gelangten  sicheren  und  zweifelhaften  Typhusfälle  die  Wi da  lö- 
sche Serumuntersuchung  persönlich  auszuführen  und  bin  von  dem  hervor- 
ragenden Wert  dieser  Untersuchungsmethode  für  die  diagnostische  Beurteilung 
derartiger  Pülle  immer  mehr  durchdrungen.  Sie  hat  nach  der  positiven  wie 
negativen  Seite  gehalten,  was  sie  von  Anfang  an  versprochen  hat.  Man  darf 
sein  Urteil,  bei  dem  negativen  Ausfall  der  Serumprüfung,  freilich  nicht  von  einer 
einmaligen  Untersuchung  abhängig  machen.  Wer  diesen  Grundsatz  befolgt  und 
die  sonst  namentlich  von  R.  Stehn  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  nicht  ausser 
Acht  lässt,  wird  vor  Enttäuschungen  bewahrt  bleiben.  Bei  einem  sehr  bald  nach 
der  Aufnahme  verstorbenen  hochfiebemden  Patienten  war  es  noch  durch  Ent- 
nahme des  Leichenblutes  möglich,  durch  das  Serumverfahren  die  nachher  durch 
die  Autopsie  bestätigte  Typhus-Diagnose  zu  stellen. 

Bezüglich  der  Todesfälle  an  Cerebrospinal-Meningitis  erwähne  ich, 
dass  bei  zwei  der  diesmal  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  für  die  Entstehung 
der  Krankheit  der  Influenzabacillus  verantwortlich  zu  machen  war.  Beide 
Erkrankungen  betrafen  Kinder  von  10  Wochen  und  resp.  3/<  Jahren.  Es 
handelte  sich  um  gewaltige  eitrige  Exsudate  in  den  Meningen  des  Hirns  und 
Rückenmarks.  Für  den  Nachweis  der  fraglichen  Bacillen  im  Gewebe  hat  sich 
die  Färbung  mit  ÜNNAschem  Methylenblau  mit  nachfolgender  Differenzierung  der 
Gewebsschnitte  in  einem  (von  Gr(bler  zu  beziehenden)  Tannin-Säurefuchsin- 
oder Tannin-Orange-Gemiscli  aufs  glänzendste  bewährt.  Die  Bacillen  treten,  selbst 
wenn  sie  nur  vereinzelt  vorhanden  sind,  in  den  so  kornreichen  Exsudaten  in 
einer  Deutlichkeit  hervor,  wie  es  bei  keiner  anderen  bisher  bekannten  Methode 
der  Fall  ist.  Ich  habe  über  diese  beiden  Influenza- Meningitiden  im  Zusammen- 
hänge mit  anderen  Beobachtungen  von  Erkrankungen  des  Centralnervensystems 
hei  acuten  Infectionskrankheiten  in  einer  demnächst  in  der  /Zeitschrift  für  Hygiene 
und  lnfectionskrankkeiten  erscheinenden  Arbeit  berichtet.  In  einem  dritten  Falle 
von  Cerebrospinal-Meningitis  wurde  der  jÄGER-WElCHSELBAUMsche  Menin  go- 
coccus,  nachdem  er  schon  in  der  durch  Lumbalpunction  gewonnenen  Flüssig- 
keit nachgewiesen  war,  bei  der  Obduction  aus  dem  Meningealexsudat  gezüchtet. 
Für  das  Auffinden  der  Coccen  im  Schnitt  hat  die  oben  erwähnte  UNN Asche 
Färbungsmethode  gleich  vorzügliche  Dienste  geleistet.  Hinsichtlich  der  Anlegung 
von  Culturen  aus  meningealen  Exsudaten  halte  ich  es  auf  Grund  gemachter  Er- 
fahrungen für  dringend  geboten,  regelmässig  auch  Blutagar  als  Nährboden  zu 
benutzen. 

Der  im  Laufe  des  Jahres  durch  Cysticerken  bedingte  Todesfall  be- 
trifft ein  mit  den  Erscheinungen  eines  Hirntumors  aufgenommenes  Individuum, 
bei  welchem  die  Section  frei  im  dilatierten  vierten  Ventrikel  liegende  Blasen 
aufwies.  Das  Ependym  zeigte  eigentümliche  warzige  Verdickungen,  über  deren 
Vorkommen  jüngst  VON  K AHLDEN  ausführliche  Mitteilungen  gemacht  hat. 

Unter  den  zur  Obduction  gekommenen  Todesfällen  an  pernieiöser 
Anämie  befindet  sich  diesmal  ein  5jähriges  Kind,  was  mir  mit  Rücksicht 
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auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  der  Erkrankung  in  diesem  Lebensalter  einer 
besonderen  Erwähnung  wert  erscheint.  Irgend  welche  ätiologisch  verwertbare 
Anhaltspunkte  hat  die  Section  nicht  gewinnen  lassen.  An  dieser  Stelle  sei  auch 
eines  Todesfalles  bei  einer  mit  Morbus  Basedowii  behaftet  gewesenen  Patientin 
gedacht.  Die  Section  deckte  als  Todesursache  für  den  ganz  unerwartet  ein- 
getretenen Tod  ein  hochgradiges  Ödem  der  Ligam.  aryt.-epiglott.  auf.  Ander- 
weitige bemerkenswerte  Befunde,  welche  zu  einer  Erklärung  dieser,  ihrem  Wesen 
nach,  noch  immer  rätselhaften  Krankheit  verwertbar  gewesen  wäre,  hat  die  Ob- 
duction  nicht  zu  Tage  gefördert. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Zahl  von  Todesfällen  durch  maligne 
Neubildungen  liefert,  wie  stets,  das  Hauptcontingent  der  Magen.  Mit 
einer  doppelt  so  grossen  Zahl  wie  im  Vorjahre  ist  diesmal  die  Speiseröhre  ver- 
treten. Eine  bis  dahin  unerreichte  Höhe  zeigen  die  Gallenblasencarcinome. 
Es  befindet  sich  darunter  ein  Fall,  wo  die  kleine,  gesehwlirig  zerfallene  Neu- 
bildung im  Fundus  der  Gallenblase  zu  ausgedehnter  Metastasenbildung  in  einer 
cirrhoischen  Leber  bei  einem  tertiär  syphilitischen  Manne  geführt  hat.  Es  war 
dadurch  ein  höchst  coinpliciertes,  der  Deutung  bei  der  makroskopischen  Be- 
trachtung anfänglich  einige  Schwierigkeiten  bietendes,  Bild  zu  stände  gekommen. 
Ich  habe  das  einschlägige  Präparat  in  der  Decembersitzung  der  biologischen 
Abteilung  des  örtlichen  Vereins  vorgelegt  und  auf  die  bei  der  Beurteilung  in 
Betracht  kommenden  differential-diagnostischen  Gesichtspunkte  hingewiesen. 

Fnter  den  10  durch  Erkrankungen  der  Arterien  bedingten  Todesfällen 
befinden  sich  3 auf  Aneurysmen  des  Aortenbogens  zurückzuführende.  Bei 
einem  derselben  war  es  zu  einer,  mit  einem  sehr  interessanten  klinischen 
Symptomencomplex  verbunden  gewesenen,  Perforation  des  Sackes  in  die 
Cava  superior  gekommen,  ein  Ereignis,  welches  der  Patient  noch  geraume  Zeit 
überlebt  hatte. 

Aus  dem  Gebiet  der  Todesfälle  durch  Erkrankungen  der  Ver- 
dauungsorgane führe  ich  einen  Fall  von,  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  ent- 
standener, Pylorusstrictur  an,  in  deren  Gefolge  es  zu  einer  gewaltigen 
Magendilatation  gekommen  war.  Gleichzeitig  wurde  bei  dem  betreffenden 
Individuum  bei  der  Section  eine  über  das  gesamte  Skelet  verbreitete 
Osteomalacie  nachgewiesen,  welche  zu  hochgradigen  Difformitäten  an  Schädel, 
Brustkorb  und  Becken  geführt  hatte.  Ich  lasse  es  dahingestellt,  in  welchem 
Causalnexus  diese  schwere  Knochenerkrankung  hier  zu  dem,  den  gesamten  Stoff- 
wechsel sicher  erheblich  beeinträchtigenden  Magenleiden  gestanden  hat.  Es  soll 
über  den  ausserordentlich  interessanten  Fall  von  anderer  Seite  ausführlich  be- 
richtet werden. 

Neunmal  führten  incar cerierte  Hernien  den  Tod  herbei.  Darunter 
befinden  sich  zwei  Herniae  obturatoriae,  von  denen  die  eine  klinisch  erkannt  und 
operativ  behandelt  war.  Nur  in  einem  Teil  der  letal  verlaufenen  Fälle  war  es 
zur  Entstehung  diffuser,  bereits  bei  der  Operation  vorhanden  gewesener,  Peri- 
tonitiden gekommen,  auf  welche  der  Exitus  mit  Fug  und  Recht  bezogen  werden 
konnte.  Für  den  Rest  ist  man  meines  Erachtens  auch  nach  der  Section  nicht 
im  stände,  eine  den  Eintritt  des  Todes  in  befriedigender  Weise  erklärende 
Antwort  zu  geben.  Ich  habe  versucht,  in  Gemeinschaft  mit  dem  Secuudärarzt 
der  chirurgischen  Abteilung,  Herrn  Dr.  Graff,  der  Lösung  der  Frage  experimentell 
näher  zu  treten  und  wir  haben  zunächst  systematische  Untersuchungen  des  Blutes 
der  betreffenden  Patienten  vorgenommen.  Es  stellte  sich  dabei  heraus,  dass 
dasselbe  in  allen  Fällen  steril  war  und  dass  Injectionen  selbst  grösserer  Mengen 
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von  aus  diesem  Blut  gewonnenen  Serum  in  die  Bauchhöhle  von  weissen  Mäusen 
und  Meerschweinchen  anstandslos  von  diesen  Tieren  vertragen  wurde.  Es  kann 
sich  also  in  solchen  Fällen  weder  um  septische  Zustände  handeln,  welche  den 
Tod  der  betr.  Individuen  im  Gefolge  haben,  noch  um  ausgesprochen  toxische 
Processe  und  es  bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen,  bis  wir  in  der  Lage  sein 
werden,  die  namentlich  auch  für  die  Therapie  solcher  Fälle  so  wichtige  Frage 
nach  dem  Grunde  für  den,  trotz  der  Wiederherstellung  der  Darmpassage  nach 
Lösung  der  incarcerierten  Hernien,  erfolgenden  Eintritt  des  Todes  beantworten  zu 
können. 


Jahrbücher  der  Herab.  Staatskrankenanatalteo.  VI.  1. 
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Bericht  der  Entbindungsanstalt 
in  der  Pastorenstrasse 

pro  1897. 

Oberarzt  Dr.  Staude. 

In  der  Entbindungsanstalt  wurden  im  Jahre  1897  596  Personen  verpflegt, 
von  denen  31  aus  dem  Vorjahre  stammen  und  565  neu  aufgenommen  wurden. 
Von  diesen  596  Personen  sind  563  entbunden  worden. 

Kinder  wurden  geboren  553,  darunter  5 mal  Zwillinge,  15  mal  Abort. 

Lebend  geboren  wurden  499  Kinder,  davon  239  Knaben  und  260  Mädchen; 
totgeboren  54  Kinder,  davon  35  Knaben  und  19  Mädchen. 

Bei  60  Geburten  war  ein  operativer  Eingriff  nötig. 

Die  Lage  der  Kinder  war:  516  mal  Schädellage, 

23  * Beckenendlage, 

8 • Querlage, 

5 • Gesichtslage, 

1 « Lage  unbeobachtet 

553.“ 

Störungen  der  Schwangerschaft. 

Abort  kam  15  mal  zur  Beobachtung,  Nephritis  1 mal,  Retroflexio  uteri 
gravidi  partialis,  bedingt  durch  Echinococcus,  1 mal  (conf.  Geburtsstörung).  34  mal 
kamen  die  Mütter  ante  terminum  nieder,  wobei  15  mal  tote  (meist  macerierte) 
Kinder  geboren  wurden. 


Störungen  der  Geburt. 

Eelampsie  wurde  inter  partum  4 mal  beobachtet;  die  Mütter  genasen  alle, 
2 Geburten  verliefen  spontan  mit  gutem  Ausgang  für  das  Kind,  1 mal  Zange, 
gut  lür  das  Kind,  1 mal  Perforation. 

Placenta  praevia  kam  1 1 mal  vor.  Eine  Mutter  wurde  moribund  in  die 
Anstalt  gebracht,  die  Wendung  wurde  an  der  Leiche  gemacht,  das  Kind  verstarb; 
spontan  verliefen  2 Fälle,  1 mal  gut  für  beide  Teile,  1 mal  Geburt  der  Placenta 
vor  dem  Kind,  Kind  verstarb.  7 mal  Wendung  mit  5 lebenden  und  2 toten 
Kindern,  1 mal  Zange,  die  ein  totes  Kind  zu  Tage  förderte. 

Nabelschnurvorfall  kam  4 mal  vor:  hiervon  wurde  3 mal  die  Geburt  mit 
der  Zange  beendigt,  wobei  man  2 lebende  und  1 totes  Kind  zu  Tage  brachte. 
In  einem  Fall  war  bei  der  Aufnahme  das  Kind  abgestorben.  Diesen  Fall  liess 
man  spontan  verlaufen. 
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Tympania  uteri  beobachtete  man  2 mal,  beide  Kinder  gingen  zu  Grunde. 
Die  Mutter  wurde  1 mal  mittelst  Zange,  1 mal  mittelst  Wendung  entbunden. 
Beide  genasen,  nur  die  letztere  fieberte  im  Wochenbett. 

Stärkere  Grade  von  Beckenenge,  welche  indessen  nicht  immer  eine  Operation 
nötig  machten,  kamen  15  mal  vor  (conf.  Operationen). 

Wochenschwäche  in  der  Austreibungsperiode,  die  die  Zange  nötig  machte, 
kam  5 mal  vor. 

Zwillinge  beobachtete  man  5 mal;  hiervon  waren  2 mal  die  Geschlechter 
gleich,  3 mal  ungleich.  5 mal  lag  das  Beckenende  vor,  5 mal  der  Kopl.  Die 
Wendung  wurde  2 mal  gemacht,  die  Extraction  am  Beckenende  3 mal  und  1 mal 
wurde  die  Zange  angelegt. 

Ein  Fall  von  Retrotlexio  uteri  partialis  kam  zur  Beobachtung,  der  com- 
pliciert  war  durch  einen  Beckenechinococcus.  Die  Frau  kam  im  7.  Schwanger- 
schaftsmonat nieder,  das  Kind  lag  in  Querlage  und  wurde  gewendet,  es  war  tot 
und  zeigte  Missbildungen.  Einige  Wochen  nach  der  Geburt  wurde  die  Laparotomie 
gemacht  und  eine  grosse  Zahl  von  Echinococcenblasen  entfernt. 

Querlagen  complicierten  die  Geburt  8 mal  (conf.  Wendung),  Beckenendlagen 
23  mal  (conf.  Extraction). 

Dammrisse  wurden  55  mal  genäht.  ' 

Ein  Fall  von  Carcinoma  der  Portia  verlief  spontan.  Der  Uterus  wurde  am 
zweiten  Tag  p.  p.  exstirpiert. 

Eine  Uterusruptur  wurde  1 mal  erlebt;  Zangenversuch  ausserhalb  der  Anstalt 
hatte  sie  verschuldet.  Mittelst  Perforation  und  Ccphalotripsie  wurde  das  Kind 
zu  Tage  gefördert,  und  nachdem  man  nun  die  Ruptur  deutlich  constaticrtc,  die 
Laparotomie  gemacht  und  der  Riss  vernäht.  Die  Frau  ging  an  Sepsis  zu  Grunde. 

G eburt sh ül fliehe  Operationen. 

Die  Zange  wurde  19  mal  angelegt.  Eine  Mutter  ging  an  Sepsis  im  Wochen- 
bett zu  Grunde,  5 Kinder  starben,  14  wurden  lebend  extrahiert.  Die  Gründe 
waren  1 mal  vorzeitige  Placentarlösung,  2 mal  Nabelschnurvorfall,  1 mal  Placenta 
praevia,  1 mal  Gesichtslage,  1 mal  tiefer  Querstand,  sonst  Wochenschwäche  und 
Gefahr  für  das  Kind. 

Die  Perforation  und  Cephalotripsie  wurde  7 mal  gemacht.  2 Mütter  starben, 
eine  an  Rnptura  uteri,  eine  an  Sepsis.  Die  Gründe  waren  2 mal  enges  Becken, 
2 mal  enges  Becken  bei  Eclampsie  und  Gesichtslage,  1 mal  Tympania  uteri, 
1 mal  Raptara  uteri,  1 mal  vergeblicher  Zangenversuch  ausserhalb  der  Anstalt. 

Die  Decapitation  wurde  1 mal  gemacht  wegen  verschleppter  Querlage. 
Ausgang  für  die  Mutter  gut. 

Die  Wendung  und  Extraction  wurde  16  mal  notwendig;  8 mal  bei  Placenta 
praevia,  wobei  1 mal  an  der  Toten.  5 mal  lebende  Kinder,  3 mal  tote. 
7 Mütter  blieben  am  Leben.  3 mal  gab  ungünstige  Kopfeinstellung  den  Grund 
zur  "Wendung  ab,  Mütter  und  Kinder  gut.  2 mal  war  Querlage  allein  der  Grund. 
Erfolg  für  beide  Teile  gut.  1 mal  musste  wegen  Tympania  uteri  die  Geburt 
durch  Wendung  beendigt  werden,  das  Kind  starb;  1 mal  wegen  Gefahr  für  das 
Kind  (Meconiumabgang),  1 mal  wurde  beim  zweiten  Zwilling  gewendet,  Mutter 
und  Kind  gut.  Endresultat  der  Wendung  aus  den  verschiedensten  Gründen  ist: 
von  16  Müttern  15  gut,  1 verstorben, 

* 16  Kindern  11  • 5 

Die  Extraction  am  Beckenende  wurde  14  mal  gemacht.  1 Kind  kam  tot 
und  macericrt  zur  Welt,  die  andern  lebend,  alle  Mütter  gutes  Wohlbefinden. 

2* 
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Die  künstliche  Frühgeburt  wurde  wegen  Beckenenge  1 mal  eingeleitet.  Mutter 
gut.  das  Kind  wurde  lebend  geboren,  starb  aber  später  an  Lebensschwäche. 

Die  Sectio  caesarea  wurde  1 mal  wegen  absoluter  Beckenenge  gemacht  mit 
gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind. 

Nachgeburtsoperation  kam  1 mal  vor.  Wöchnerin  gut. 

An  gynäkologischen  Operationen  wurden  gemacht: 

1 Laparotomie  wegen  Echinococcus, 

1 Bauehbruchoperation, 

1 Totalexstirpation  des  carcinomatösen  puerperalen  l'terus  am  zweiten 
Tage  des  Puerperiums, 

1 Laparatomie  wegen  Uterusruptur, 

1 Prolapsopcration. 


Störungen  des  Wochenbettes. 

Tötliche  Sepsis  erlebte  man  3 mal:  1 mal  nach  Ruptura  uteri,  die  ausser- 
halb der  Anstalt  gemacht  war,  1 mal  nach  einem  Forceps,  nachdem  ausserhalb 
der  Anstalt  schon  Zangenversuche  gemacht  waren,  die  schwere  Vaginalverletzungen 
zu  stände  gebracht  hatten.  Nur  1 Fall  fällt  der  Anstalt  zur  Last,  in  dem  nach 
langer,  schmerzhafter  Wehenthätigkeit  die  Kreissende  zu  tiebern  begann,  Tympania 
uteri  und  Fruchtfäulnis  sich  entwickelte  und  die  Perforation  nötig  wurde. 

1 Fall  endete  tötlich  an  einer  Pleuritis,  mit  der  die  Patientin  auf  kam  und 
in  deren  Verlauf  sie  abortierte. 

4 mal  entstand  im  Wochenbett  ein  Exsudat,  das  3 mal  sich  resorbierte, 
1 mal  incidiert  werden  musste.  Die  betreffenden  Wöchnerinnen  genasen. 

Eine  Wöchnerin  genas  von  einer  venösen  Sepsis. 

Ausser  diesen  5 Erkrankten  fieberten  vorübergehend  im  Wochenbett  noch 
22,  darunter  7 wegen  Mastitis. 

Scharlach  kam  3 mal  vor.  Alle  3 Erkrankten  wurden  sofort  in  das  Kranken- 
haus verlegt. 

Typhus  kam  1 mal  vor,  Aneurysma  aortae  1 mal,  Thrombose  der  Schenkel- 
vene 3 mal,  Acnminaten  4 mal,  Lues  12  mal,  Eclampsie  im  Wochenbett  mit 
nachfolgender  Manie,  die  den  Transport  nach  der  Irrenanstalt  Friedrichsberg 
nötig  machte,  kam  l mal  vor. 


Erkrankungen  der  Neugeborenen. 
Von  den  Neugeborenen  starben  27,  also  nicht  ganz  5° 
Behandelt  wurden  an: 

Sepsis. 4,  gestorben  4, 


o. 


Melaena 


1 


Krampfanfälle 2, 

Darmkatarrh 19, 

Erysipel 1, 

Lues  1 , 

Pemphigus 7, 

Lebensschwäche  ...  9, 


1, 

2, 

5. 

1, 

1, 

3, 

9, 


Sinusverletzung ....  1. 

Blennorrhoe 13, 

Soor  6, 

Cephalhaematom  . . 3, 

Eccem  und  Intertrigo  20, 

Hasenscharte 1, 

Überzählige  Finger.  1 , 


gestorben  1 


1, 

1. 


Ausserhalb  der  Anstalt  wurden  43  Personen  verpflegt. 


Ein  Hebammencursus  fand  vom  1.  December  1896  bis  1.  Juni  1897  statt, 
welcher  von  15  Schülerinnen  besucht  wurde. 
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Berieht  über  das  Jahr  1898. 

B.  Neues  Allgemeines  Krankenhaus. 

> 

Medicinische  Abteilung. 

(Oberärzte:  Dr.  Glaser,  Dr.  Schütz,  Prof.  Dr.  Rumpf,  Dr.  Rumpel,  Dr. 

Nonne. 

Secundärarzt  Dr.  de  la  Camp.) 

• 

Männer 

Frauen 

Bestand  am  1.  Januar  1898 

466 

352 

Zugang  von  aussen 

3998 

3223 

Von  anderen  Abteilungen  ....  

151 

522 

Summa  . . . 

4615 

4097 

Verlegt  auf  die  syphilitische  Abteilung 

24 

14 

.,  Augenabteiluug 

9 

1 

Sonstige  Verlegungen  

42 

38 

Bleibt  .... 

4540 

4044 

Verlegt  innerhalb  des  Krankenhauses 

180 

532 

Entlassen : geheilt 

1983 

1812 

gebessert 

889 

592 

ungeheilt 

308 

254 

gestorben 

712 

479 

Bestand  am  1.  Januar  1899 


468 


375 


Chirurgische  Abteilung. 

(Oberärzte:  Dr.  Kümmbll,  Dr.  Sick,  Secundärarzt  Dr.  Gbakf,  später  Dr.  Südeck.) 

Männer  Frauen 

Bestand  am  1.  Januar  1898 282  137 

Zugang  von  aussen 2385  1251 

Von  anderen  Abteilungen 167  168 

Summa  . . . 2834  1556 

Verlegt  auf  die  syphilitische  Abteilung 11  2 

„ «,  „ Augenabteilung 1 1 

Sonstige  Verlegungen 4 1 

Bleibt...  , 2818  1552 

Verlegt  innerhalb  des  Krankenhauses 128  123 

Entlassen:  geheilt 1984  977 

gebessert 169  80 

ungeheilt 144  70 

gestorben 131  147 

Bestand  am  1.  Januar  1899 262  155 


a.  Medicinische  Aufnahmestation. 

Director  Prof.  Dr.  Rumpf,  Secundärarzt  Dr.  de  la  Camp. 


Im  Jahre  1898  passierten  7575  Kranke  die  Aufnahmestation:  3514  Männer, 
4061  Frauen  und  Kinder.  ^ 

Die  Aufnahmezahlen  der  letzten  10  Jahre  sind  folgende: 

im  Jahre  1888  4767  Männer,  3248  Frauen  und  Kinder;  Summa  8015. 


1889  4875 

0 

3493 

0 

8368. 

1890  4225 

0 

2973 

0 

7198. 

1891  4638 

0 

3860 

0 

8498. 

1892  5974 

0 

5434 

0 

11408. 

1893  4066 

0 

3199 

0 

7265. 

1894  2072 

0 

2629 

0 

4701. 

1895  2898 

0 

2649 

0 

5547. 

1896  2682 

0 

2386  • 

0 

5068. 

1897  2964 

0 

2747 

0 

5711. 

Auf  die  einzelnen  Monate  verteilen  sich  die  Aufnahmen  1898  wie  folgt: 


Krauen 

1 Männer 

Ullll 

Summa 

1 

Kinder 

Januar 

' 

356 

366 

722 

Februar 

287 

297 

584 

März 

371 

329 

700 

A pril 

303 

339 

642 

Mai 

256 

359 

615 

Juni 

303 

422 

725 

Juli 

261 

377 

638 

August 

276 

346 

622 

September 

242 

371 

613 

October 

287 

299 

586 

November 

293 

286 

579 

December 

279 

269 

548 

3514 

4061 

7575 

Die  Gesamtaufnahme  des  Jahres  1898  ergab  gegenüber  dem  Vorjahre  eine 
Zunahme  von  1864  Patienten. 
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Die  hauptsächlichsten  Infectionskrankheiten  verteilen  sich  in  folgender  Weise: 
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Januar. .......... 

4 

27 

24 

3 

4 

7 

14 

6 

5 

1 

1 25 

Februar. 

10 

19 

14 

2 

— 

2 

17 

3 

. — 

3 

— 

. 

100 

März  

2 

10 

33 

6 

6 

7 

18 

40 

— 

9 

2 

3 

146 

April 

i 

27 

20 

7 

*21 

5 

21 

19 

— 

8 

_ 

— 

137 

Mai 

4 

25 

16 

2 

28 

13 

25 

8 

— 

8 

10 

2 

142 

Juni 

11 

24 

15 

19 

45 

11 

24 

14 

— 

7 

1 

2 

172 

Juli 

5 

17 

15 

12 

22 

20 

24 

o 

M 

— 

8 

1 

_ 

138 

August 

15 

14 

17 

3 

8 

9 

13 

5 

— 

22 

3 

1 

115 

September 

5 

1« 

12 

8 

4 

13 

8 

2 

— 

22 

— 

— 

95 

Oetober .......... 

5 

18 

18 

7 

2 

8 

15 

o 

— 

11 

— 

_ 

89 

November 

4 

18 

14 

3 

— 

13 

7 

9 

— 

5 

— 

1 

75 

December 

— 

38 

14 

4 

1 

14 

14 

8 

— 

6 

— 

— 

101 

$9 

263 

213 

142 

12*2 

205 

118 

— 

117 

17 

10 

1486 

Im  ganzen  wurden  Oö<  an  acuten  Infectionskrankheiten  mehr  aufgenommen 
als  1897. 

Von  «1er  Aufnahme  wurden  verlest: 


Ins  Alte  Allgemeine  Krankenhaus  4 

Nach  Friedrichsberg — 

Auf  die  chirurgische  Abteilung.  . 5 

Daselbst  wurden  behandelt 58 

Moribund  aufgen  .Kranke  verstürben  1 6 


Männer,  — Frauen  und  Kinder  = 4. 

G • = 11.' 

. 74  . = 132. 

6 = 22. 


b.  Statistik  pro  1898. 


Krankheiten 

1 

Bestand 

am 

I.  Januar 
M W. 

ahl  de 
Zugang 
M.  W. 

r F ii  1 1 e 

Aligang 

...  ilavon 

abt,r-  durch 

hnupl  Tod 

M W.  M.  | W. 

I.  Entwickelungskrnnkheiten. 

1.  Angeborene  Lebensschwäche  (im  1.  Mouat)  . 

— 

— i 

7 

5 

7 

5 

1 

5 

2.  Angeborene  Missbildungen 

— 

— i 

23 

12 

23 

8 

2 

4 

3.  Atrophie  der  Kinder  (Abzehrung  der  Kinder 

— 

12 

39 

28 

39 

381 

37 

26 

4.  Menstruationsanomalien 

— 

3 

— 

311 

— 

31’ 

— 

— 

5.  Schwangerschaftsanomalien  (Fehlgeburten, 

Blutungen  u.  s.  w.) 

— 

1, 

— 

94 

— 

95 

— 

— 

6.  Geburts-  u.  Wochenbetts-Anomalien  causschl. 

Puerperalfieber) 

— 

— ! 

— 

4! 

— 

4 

— . 

— 

7.  Altersschwäche  (über  65  Jahre) 

1 

7 

11 

3(i 

11 

40 

4 

14 

8.  Andere  Entwickelungskrankhciten 

— 

— 

8 

— 

7 

i 

— 

II.  Infections-  und  Allgemeine  Krankheiten. 

9.  Pocken  

— 

— 

5 

5 

— 

10.  Scharlach 

10 

8 

40 

43: 

44 

49 

7 

1 

11.  Masern  und  Rötheln 

1 

3 

79 

74 

80 

76 

6 

9 

12.  Mumps  (Parotitis  epidemica) 

— 

“j 

1 

1 

1 

1 

- 

— 

13.  Rose  (Erysipelas) 

2 

8 

29 

16 

29 

24 

3 

3 

14.  Diphtherie 

6 

2 

79 

131 

81 

128 

13 

9 

15.  Puerperalfieber 

— 

— 

12 

— 

12 

— 

12 

16.  Keuchhusten  ......  

3 

14 

81 

96 

66 

86 

8 

12 

17.  Gastrisches  Fieber 

ix.  Unterleibstyphus 

7 

5 

41 

25 

45 

30 

4 

2 

19.  Epidemische  Genickstarre. ...  

— 

— 

2 

1 

2 

1 

2 

1 

20.  Wechselfieber 

7 

— 

47 

— 

52 

— 

1 

— 

21.  Ruhr  (Dysenterie) 

— 

— 

8 

1 

7 

1 

— 

— 

22.  Brechdurchfall  (Cholera  nostrns) 

— 

— 

10 

1 

10 

1 

2 



23.  Diarrhöe  der  Kinder 

4 

1 

30 

34 

49 

26 

27 

16 

24.  Katarrhfieber  (Grippe) 

— 

— 

38 

37 

32 

35 

— 

1 

25.  Rheumatisches  Fieber 

— 

— 

9 

3 

6 

2 

j — 

26.  Acuter  Gelenkrheumatismus 

7 

10 

139 

94 

128 

96 

1 

— 

27.  Blutarmut 

13 

29 

19 

375 

31 

371 

4 

2 

28.  Leukämie 

— 

— 

3 

4 

1 

4 

1 

4 

29.  Pyämie  (Septikämie) 

— 

— 

20 

8 

20 

8 

19 

6 

30.  Andere  thierische  Parasiten  (ausschl.  Krätze) 

— 

— 

19 

23 

19 

23 

— 

1 

31.  Tuberculosis 

55 

34 

48 

71 

92 

94 

41 

34 

32.  Skrophulo8i8 

— 

2 

39 

31 

36 

29 

— 

33.  Rachitis  und  Osteomalacie 

1 

11 

34 

36 

34 

I 

40 

1 

4 

26 


Krankheiten 

Zahl  de 

Bestand 

am  Zugang 

LJanuar 

M.  W.|  M.  j W. 

r Fälle 

Abgang 

...  davon 

uber-  durch 

haupt  Tod 

M.  | \\\  M.  W. 

34.  Zuckerruhr 

5 

f ! a 

1 2)  m,  27 

s 

7 

2 

35.  Scorbut 

1 

- 121  2 

; 13 

2 

— 

— 

36.  Gicht 

— 

16  5 5 

5 

6 

— 

— 

37.  Bösartige  Neubildungen  

8 

20'  nii  81 

1 102 

si! 

50 

50 

38.  Gonorrhöe 

I 

5.  64 

99 

68 

100 

— 

39.  Primäre  Syphilis 

— 

— i 14 

17 

13 

17 

— 

— 

40  Constitutionelle  Syphilis 

3 

öl  64 

61 

65 

60 

8 

4 

4L  Chronischer  Alcoholismus  u.  Säufer-Wahnsinn 

15 

- 313 

31 

364 

29 

1 

— 

42.  Andere  chronische  Vergiftungen 

5 

lll|  13 

— 

18 

Hi 

1 

1 

43.  Allgemeine  Entkräftung 

— 

-1;  ii 

20 

TI 

19! 

— 

— 

III.  Localisierte  Krankheiten. 

) 

A.  Krankheiten  des  Nervensystems. 

4L  Geisteskrankheiten 

32 

9 100 

104!  106 

101 

2 

3 

45.  Hirn-  und  Hirnhaut-Entzündung  (ausschl.  19) 

— 

4 73 

131  66 

13 

17 

7 

46.  Apoplexia  cerebri 

11 

4 53 

50h  61 

431 

15 

14 

47.  Andere  Krankheiten  des  Gehirns 

10 

9 43 

21 

48 

20 

11 

2 

48.  Epilepsie 

10 

3 89 

40 

93 

38 

1 

1 

49.  Eklampsie 

— 

14 

5 

— 

— 

50.  Trismus  und  Tetanus 

— 

- 1 

— 

— 



— 

51.  Chorea  

— 

l{  6 

LI 

6 

14 

— 

— 

52.  Kückenmark-Krankheiten 

29 

12  65 

44 

77 

51; 

7 

7 

53.  Andere  Krankheiten  des  Nervensystems  .... 

20 

34  347 

211 

340 

280 

4 

2 

B.  Krankheiten  des  Ohrs. 

54.  Kraukheiten  des  äusseren  Ohrs 

— 

- 6 

9 

6 

9 

— 

55.  Krankheiten  des  inneren  Ohrs 

6 

3 61 

24 

114 

24 

1 

C.  Krankheiten  der  Augen. 

56.  Contagiöse  Augenkrankheiten 

— 

_ _ 



57.  Andere  Augenkrankheiten 

— 

1 17 

17 

16 

18 

D.  Krankheiten  der  Atmungsorgane 

i 

L 

1 

58.  Krankheiten  der  Nase  und  Adnexa 

11 

- 16 

301 

25 

29 

— 

59.  Croup 

— 

iE  l 

1 

- 

2 

_ 

— 

60.  Andere  Kehlkopfs-Krankheiten 

3 

2.  28 

23 

31 

23 

1 

61.  Acuter  Bronchialkatarrh 

4 

Av  145 

88 

142 

86 

7 

9 

62.  Chronischer  Bronchialkatarrh 

5 

1 161 

65 

153 

62 

2 

— 

63.  Lungenentzündung 

4 

17  220 

1211 

219 

125 

86 

49 

64.  Brustfellentzündung 

12 

9 82 

41 

87 

44 

2 

2 

65.  Lungenblutung 

— 

-|.  3 

& 3 

7 

1 

1 

66.  Lungenschwindsucht 

106 

47  667 

227 

675 

229  218 

89 

67.  Emphysem 

10 

7 138 

51 

136 

37 

— 

68.  Andere  Krankheiten  der  Atmungsorgane  . . . 

9 

— P 34 

33 

40 

33 

8 

3 

69.  Kropf . 

1 

— | 2 

14 

3 

111 

— 

— 

E.  Krankheiten  der  Circulationsorgane. 

i 

70.  Herz-  und  Herzbeutel-Entzündung 

16 

10  55  76 

58 

78 

10 

22 

1L  Klappenfehler  und  andere  Herzkrankheiten. 

44 

16  203 

136  233 

136 

44 

42 

72.  Pulsader-Geschwulst 

1 

-f.  11 

3 

10 

2 

2 

1 

73.  Brand  der  Alten 

2 

TI  2 

3 

3 

3i  2 

l 

i 

_i. 
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Zahl 

d e 

r Fälle 

1 

Bestand 

Abgang 

Krankheiten 

am 

LJanuar 
M.  |W. 

1 i 

Zug 

M. 

ang 

"'•1 

über- 

haupt 

M.  W. 

da 

da 

T 

M. 

k*on 

rch 

od 

W. 

74  Krampfadern 

8 

4! 

f 4" 

’ 1 

48 

49 

31 

75.  Venenentzündung 

-2 

1 9 

24! 

9 

20 

1 

4 

HL  Lymphgefäss-  und  Lymphdrüsen-Entzündung 
(ausschliesslich  der  dvskrasischen) 

9 

» 

10 

24 

65 

23 

1 

— 

F.  Krankheiten  des  Verdauungs-Apparats. 
TL  Krankheiten  der  Zähne  und  Adnexa 

_ 

5 

32 

ß 

29 

78.  Zungenentzündung 

3 

- 

3 

— 

| — 

— 

79.  Mandel-  und  Rachenentzündung  (ausschl.  14) 

16 

18 

12 

133 

83 

149 

— 

— 

80.  Krankheiten  der  Speiseröhre 

— 

6 

— 

3 

— 

9 

■—> 

— 

81.  Acuter  Magenkatarrh 

6 

13 

112 

184 

116 

183 

i ~ 

— 

82.  Chronischer  Magenkatarrh 

3 

1 

69 

64 

66 

5»;  — 

— 

83.  Magenkrampf 

— 

— 

3 

— 

3 

- 

— 

84.  Magengeschwür 

4 

8* 

17 

79 

19 

26;  2 

1 

85.  Acuter  Darmkatarrh ....  

2 

1 

31 

30 

50'  31  ji  1 

— 

86.  Chronischer  Darmkatarrh 

5 

ll 

2' 

24 

16 

28!  16;!  ö 

2 

87.  Habituelle  Verstopfung 

8 

15 

40. 

121 

8 41 

- 

— 

88.  Bauchfell-Entzündung  (Peritonitis  und  Peri- 
typhlitis)  

5 

12 

80 

16 

123,  12 

26 

SIL  Brüche  (Hernien): 

a)  eingeklemmte 

3 

2 

i is 

30 

18 

) 

281  2 

6 

b)  nicht  eingeklemmte 

6 

3 

104 

371 

100 

36’  1 

1 

90.  Innerer  Darmverschluss. 

1 

i 

6 

1 

56« 

7 

10|i  2 

5 

9L  Krankheiten  der  Leber  u.  ihrer  Ausführungs- 
gänge   

1 

35 

33 

4»!  10 

6 

92.  Krankheiten  der  Milz 

— 

1 

1 

1 

i - 

— 

G.  Krankheiten  der  Geschlechtsorgane 
(ausschl.  38,  39,  40). 

93.  Nierenerkrankung 

14 

.1 

I 

I 96 

1 

86, 

98 

83 

! 24 

14 

94.  Krankheiten  der  Blase 

I 

1 

24 

51 

29 

48  3 

— 

95.  Steinkrankbeit 

— 

— 

5 

4, 

5 

4 

1 

— 

96.  Krankheiten  der  Prostata 

6 

22 

— ! 

32 

— 

1 

— 

97.  Verengerung  der  Harnröhre 

8 

-| 

60 

37 

1 — 

— 

98.  Wasserbruch 

1 

31 

— 

31 

— 

— 

99.  Krankheiten  der  Gebärmutter 

— 

16 

- 

242 

— 

241^  - 
142Ü  - 

19 

100.  Krankheiten  des  Eierstocks 



13 

142 

- 

19 

101.  Krankheiten  der  Scheide 

— 

i! 

| _ 

- 

35 

— 

1L  Krankheiten  der  äusseren 
Bedeckungen. 

102.  Krätze 

i 

12 

14 

11 

U 

I 

j 

i _ 

_ 

103.  Acute  Hautkrankheiten  (ausschl.  9,  H),  H)  . 

3 

2 

100 

4Ii 

1Ü1 

53 

4 

3 

104.  Zellgewebs-Entziindung 

25 

llil  208 

83! 

220 

82 

6 

2 

105.  Carbunkel  (ausschl.  29) 

4 

-| 

20 

9 

22 

9 

— 

2 

106.  Panaritium 

21 

6 

39 

164j 

56 

64 

_ 



107.  Andere  Krankheiten  der  äusseren  Be- 
deckungen   

26 

14 

288 

297 

161 

i 1 

1 

L Krankheiten  der  Bewegungsorgane. 
108.  Krankheiten  der  Knochen  u.  d.  Knochenhaut 

10 

1 

139 

105 

148 

125 

90 

4 

1 

109.  Krankheiten  der  Gelenke  (ausschl.  26  u.  36) 

40 

34! 

285 

303 

165 

3 

2 

110.  Krankheiten  der  Muskel  und  Sehnen 

14 

1 

168 

■i 

171 

34 

— 

— 
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Zahl 

«1  er  Fälle 

Bestand 

Abga 

ng 

Krank  beiten 

am 

l.Januar 
M.  Iw. 

Zugang 

M.  w. 
1 

über- 

haupt 

St.  W. 

davon 

darob 

Tod 

St.  | W. 

111. 

K.  Mechanische  Verletzungen. 
Quetschungen  und  Zerreiesungen  . — ..... 

89 

12 

260 

16 

17 

285 

24 

112. 

Knochenbruch  des  Oberarms 

2 

1 

10 

16 

11 

— 

— 

113. 

- des  Vorderarms  

6 

« — 

30 

10 

40 

10 

— 

— 

114. 

« der  Hand 

-2 

. ...  | 

31 

2 

28 

— 

— 

115. 

des  Oberschenkels 

13 

ß 

24 

19 

33 

- 

1 

116. 

» des  Unterschenkels 

11 

31 

74 

9 

75 

— 

— 

117. 

■»  des  F usses 

2 

— 

22 

1 

16 

1 

— 

— 

118. 

des  Kopfes 

1 

— 

40 

6 

89 

w 

6 

1 

119. 

» des  Schlüsselbeins  

3 

— 

11 

3 

11 

3 

— 

— * 

120. 

* des  Schulterblatts 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

121. 

- der  Kippen 

1 

t 

19 

2 

17 

8 

— 

— 

122 

- der  Wirbelsäule  

2 

— 

25 

1 

26 

1 

1 

1 

123. 

- des  Beckens  

1 

1 

13 

1 

13 

2, 

1 

— 

124. 

Verstauchungen 

< 

— 

6 

2 

7 

1 

— 

— 

126. 

Verrenkung  der  Schulter 

— 

1*1 

— 

1« 

— 

126. 

• des  Ellenbogens 

.... 

— 

4 

] 

4 

1 

— 

— 

127. 

* der  Hand . 

— 

— 

12 

12 

1 

— 

• 

128. 

* des  Daumens  

1 

- 

1 

-) 

— 

— 

129. 

- der  Hüfte 

1 

1 

16 

8 

17 

— 

— 

130. 

- des  Kniees. 

1 

- 

1 9 

1 

10 

1 

- 

— 

131. 

* « der  Fasse 

— 

— 

40 

5 

40 

5 

— 

— 

132. 

* anderer  Gelenke 

— 

— 

4 

— 

fr 

— 

— 

— 

133. 

Wunden  (Stich-,  Hieb-,  Schuss-  u.  s.  w.) . . . 

19 

• 

80 

24 

93 

23 

— 

184. 

Verbrennung 

. 

41 

26 

39 

32 

3 

5 

135. 

Erfrierung 

4 

6 

— 

9 

— 

— 

IV. 

Anderweitige  Krankheiten  und  unbestimmte 
Hiagnusen  

60 

43 

i 140 

191 

i 174 

m 

4 

4 

Summa .... 

j944 

648 

7453  5689 

7671 

5702-815 

596 

Digilized 


Statistik 


der  vom  1.  Januar  1898  bis  31.  December  1898 
auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses 

ausgefQhrten  Operationen. 


Krankheiten 

j u = 

V O 

s e 

_ 9 

Operationen  ?3»j 

r° 

w 

T 

c 

0 

*f  bL 

— 3 
u — 

T 

* 

X — 

» 

fc 

i 

u 

a 

C 
J3 
u 
O 1 
— • 

« | 

J 

Todesursachen 

1.  Furunkel.  Carbunkel,  Pa* 

Incision 

377 

200 

177 

_ 

— l 

8 

1 Leukämie,  7 Py- 

naritien.  Abscesse  und 

ämie. 

Phlegmonen. 

2.  Abscesse  tieferer  Organe. 

a)  Mastitis 

Incision 

15 

12 

• 3 

— 

— 

b)  Perityphlitis  ...  

0 

9 

6 

2 

— 

c)  Perinephritis 

0 

1 

1 

— 

— 



d)  Sonstige 

0 

65 

55 

4 

0 

4 

Sepsis,  Marasmus, 

Phlegmone  colli. 

3.  Kalte  n.Senkungsabscesse. 

- Punction . 

23 

8 

15 

— 

— 

4.  Osteomyelitische  u.  perio- 

0 

4 

2 

1 

— 

1 

Pneumonie. 

stale  Abscesse. 

5.  Weichteilfistel  n. 

Evidement 

31 

23 

- 

2 

1 

Tuberculose. 

6.  Knochenlistein. 

• Ausmeisselung 

46 

33 

6 

5 

2 

Tuberculose. 

7.  Subcutane  Luxationen. 

a)  Congenitale  Hüft- 

luxalionen 

Reposition 

4 

— 

4 

— 

b)  Acute  Luxationen  .... 

. 

18 

18 

— 

_ 

- 

8.  Coniplicierte  Fractoren. 

Naht,  Reposition, 

Vernagelung  . . . 

16 

12 

4 



9.  Fremdkörper. 

Entfernung 

27 

27 

— 

— 

— 

10.  Lymphome  und  ßobouen. 

Punction,  Incision, 

Exstirpation .... 

112 

90 

15 

3 

4! 

Miliartuberculose. 

II.  l'arcinome  und  Sarcome. 

Exstirpation,  Ex- 

cochelation  .... 

67 

35 

7 

9 

16 

1 Grundleiden. 

12.  Gutartige  Tumoren. 

Exstirpation 

61 

56 

3 

— 

2 

13.  Tracheotomie. 

a)  Carcinom 

3 

— 

— 

3 

Grundleiden. 

b)  Tuberculose  . . . 

2 

— 

1 

1 

30 


Krankheiten 


Operationen 


'r 

1«  I 

El 

1 

= 

© 

ls:- 

1 

SS  2 

« ® 1, 

c 

5 - 

t-sp 

o 

Todesursachen 


14,  Hernien. 

a)  Mobile  inguinale 


b)  Mobile  erural« 

c)  Mobile  abdominale  et 

lineae  alba  

d)  Mobile  nmbilicale  .... 

e)  Incarcerierte  inguinale  jj 

f)  Incarcerierte  crurale. . I 

g)  Incarcerierte  umbilie..  1 

\ [ 

15.  Laparotomien. 

a)  Perityphlitis  recidiva  . 

b)  Peritonitis  tnb. ....... 

c)  Peritonitis  purul.  (cir- 
oumscript.  et  perforat) 

d)  Pylorusstenose 

e)  Oholelitbiasis ......... 

f)  »And.  Lebererkrankung. 

g)  Dartncarcinorae 

h)  Darmtuberculose  ..... 

ij  Ilens 


Operat.  n.  Kochkk- 
Bassini 


46 


Radicaloperation  . . j 12 
..27 

* • . . I 6 

Herniot.,Radicalop. 

u.  Darmresection  1 11 
Radicaloperation  . . 5 19 


4-6  — 
11  — 


Reseet.  proc.vermif. 
Laparotomie ...... 


6 

9 
15 
1 I — 


k)  Gastrostomie  u.  Jejuno* 
stoiuie I 


27 
6 

15 

a)  Reseet.  Pylori..  10 

b)  Gastroenteroet-, . 15 

CbolecyBtotomie  . . 11 
Laparotomie  .....  6 

Reseet.  Anus  praet.  7 
Coecnmexstirpation  | 3 
Anus  praeternatnr., 
Darmresection, 
Enteroanastom  . 


1)  Stieb-  o.  ScbuBsrerlets. 
m)  Varia. 

16.  Osteomyelitis. 

17.  KBoehentnbercuIosc. 

18.  Plastische  Operationen. 

19.  Transplantationen. 

20.  Osteotomien  und  Osteo- 
(oelasen. 

21.  Tnb.  Gelenkerkranknngen. 

22.  Amputation  and  Ex&rticq- 
lation. 


Lebernaht,  Darm* 
naht 


8 

81 


27 

2 

2 

3 

8 

5 

1 


3 

25 

iS  81 

115 

36 

59 

34 

73 


Punet.,Jodoforminj. 


a)  Finger 32 

b)  Unterarm 

c)  Oberarm 

d)  Zehen  ... 

e)  Unterschenkel.. 

f)  Oberschenkel  . . 
gi  PiBOoOFir-Oper.. 


2 

1 

17 

7 

3 

4 


07  


-I- 


2!- 
2 j~ 

41- 

1 1 


Gangrän. 
Gangrän,  Periton. 
Ileus. 


3 

12 

15 

10 

30 

59 

30 

50 

30 

2 

17  i 
6 

3 

4 


11 

3 

5| 

1 Marasmus. 

Care,  veric.  felloao, 
Echinococcus. 

7 

1 


2 

1 

13 

13 

5 

6 


4 i_ 
10  11 


1 3 


-I  7 


Fettnecrose,  Lenk* 
aenne,  Car  rin., 
Invaginatäon. 


1 2;  Gberkieferosteo- 


I 


myelitis. 


2 

1 

1 


Myoearditis.  Tu- 
berculose. 

Bromshopneumou. 

Sepsis. 

Erysipelas. 


i 


i 
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Krankheiten 


Operationen 


K 

■ rt  ] 

u — 

- s §|s 

© 

o 

G’-S 

k i* 

- -= 
JZ  S © © 

- 5 r u 
et  = 

■a.£  - 
- 

u 

© 

♦j 

-1 

1 - 

| 

sH  f 1 o Todesursachen 

£ — a#.  I ♦»  ' 


23.  Typische  Reseetionen. 


! a)  Schulter. . . 

b)  Ellenbogen 

c)  Hand 

d)  Finger  . . . . 

e)  Hüftgelenk 
•f)  Kniegelenk 
g)  Fussgelenk 


24.  Empyem. 


1 I 

1 

5 

6 
5 
5 
8 


25.  Durcbschneidungen. 

a)  Sehnen  

b)  Nerven  

c)  Weichteile 


26.  Varieen  u.  Beingeschwüre. 

27.  Sehädeltrepanation. 


2S.  Anus  und  Rectnm. 

a)  Fisteln 

b)  Abscesse 

c)  Hämorrhoiden  . . , 

d)  Prolaps 

e)  Strictura  recti  . . , 

f)  Atresia  ani  cong. 

g)  Carcinoma  recti . . 


a)  liippenresection 


b)  Fisteloperation 
u.  Thoraxplastik 


5|-|- 

5- 
3,2 
4 2 - 

21  | 15  3 - 

! 

12  9 — I- 

: t 

‘ : 

6 6 — 


' ( 

27  27  - 
17  12  6 

31  31  — 


84  84  


10:  3 i 4,— 


Spaltung . 


24  19 
23  23 


2 Tuberc.,Pneumon. 

3 Erysipelas,  Sepsis. 

3 Lungengangrän, 
Phthisis,  Pyo- 
pneumothorax. 


Exstirpation 


17 

7 

6 


I, 


29.  Harnorgane. 

a)  Strict.  urethr. 

b)  Fisteln 


c)  Harnröhrenzerreissung 

d)  Hydro-  u.  Pyonepbro 

lithiasis 

e)  Biasentumoren 

f)  Ren  mobilis 


I 


j|  Excision,  Dilatation 
Niej-enexstirpation, 

! 


17 

3 

4 

S 2 - - 

5 1 1 21- 


4 - 


2 

1 


Plastik 


20  j 18  | “ |- 
2 - 


7 3 
2 2 


Sectio  alta  . . . . 
Nephrorraphie. 


4 

7 


10 

1 

6 


30.  Männliche  Genitalien. 

a)  Hydrocele : 

b)  Phimose  u. Paraphimose 

c)  Prostatahypertrophie.. 

d)  Variocele 

e)  Hypospadie  

f)  Cryptorchismus 

g)  Gomma  testis I! 

h)  Sarcoma  testis j 

i)  Nebenhodentuberculose 


Punct.,ltadicaloper. 

Spaltung 

BoTTiMs-Operation. 
Unterbindung  . . . . 
Plastik  

Probeexcision,  Ca- 
stration   

Exstirpation 


20  20 

9 9 


3 

1 

1 


3 Epilepsie,  Menin- 
gitis, Gehirn- 
blutung. 

ll  Tuberculose. 


2!| 

2 


2 Sepsis,  Abscess. 
2 Carcin.  uteri. 


1 Sarcom. 

2! 


-■ 


7 

2 

3 

4 


1 — 2 Marasmus. 


2 2 
1 1 
9,  5i  4 I — | — i 
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Krankheiten 


Operationen 


[pfl 


Todesursachen 


31.  Weibliche  (leuitalien. 


a)  Ovarialtumoren  ...... 

\t\  Pvofialninv  . 

Laparot..  Exatirpet.  i 

30 

37 

25 

30 

e)  Grav.  extrauter 

Laparot.,  Exstirpat. 

13 

13 

tl)  Myome  uteri 

0 0 

10 

8 

e)  Prolapsus  uteri 

a)  Colporraphie  plus 

8 

Dammplnstik . . . 

8 

b)  Dasselbe  plus 
Albx.  AJOAM-Op. 

8 

8 

f)  Retrofloxio  uteri  ..... 

a)  Anex.  ADXM-Op. 

18 

18 

b)  Ventro-fixatio. . 

i 

4 

g)  Sonstige  gyn  ideologische 

Operationeu 

[ Cnrettement  u.  s.  w. 

28 

20 

h)  Carcinoma  uteri  ..... 

j a)  Vagina  * Total- 

exatirpation .... 

13 

11 

b)  TotalexstirpaL 
durch  Laparot. 

4 

2 

o)  PalliatireOperat. 

jlo 

y 


Apoplexie  u.  Car- 
cinom. 

Tubero.,  Periton. 

Pyelonephritis, 

Darmnecrose. 


5 2 


10  | 3 


1 Parametritis. 

08 


I 
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Bericht  über  (las  Leichenhaus 

des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses 

für  die  Zeit  vom  1.  Januar  1898  bis  31.  December  1898. 

Erstattet  von 

Dr.  Eng.  Fraenkel. 

Prosector. 


Im  Jahre  1898  wurden  im  ganzen  1469  Leichen  auf  die  Anatomie  einge- 
liefert, das  sind  über  200  mehr  als  im  Vorjahre.  Den  Todesursachen  nach 
verteilen  sich  dieselben  auf  folgende  Krankheiten : 


Infectionskra  nkhei tcn . 

Phthisis  tuberculosa 3G3 

acute  Miliartuberculose  . 14 

chron.  Phthise  (incl.  Me- 
ningeal-  u.  Urogenital-  }3G3 

tuberculose 341 

Tuberculosis  ossium....  8. 

Typhus  abdominalis 5 

Pneuinonia  fibrinosa 53 

Cholera  nostras 3 

Angina  pseudomembranacea  (Di- 
phtherie)   21 


davon  tracheotomiert . 
nicht  tracheotomiert. . . , 
Meningitis  cerebrospinalis  . 

Scarlatina 

Morbilii  


91 

1-1 


21 


3 

4 

20 

Svphilis 13 

8 
1 
1 

45 


Pemphigus 

Lepra 

Beri-Beri 

IVuudinfectionskrankheiten . 
erysipelatöse  und  phleg- 
monöse Processe  

Puerperalaffectionen  .... 
Osteomyelitis  acuta 


35  45 


ioJ 


Zoonosen. 


Anthrax 1 

Echinococcus 1 

Cysticercus 1 


Tod  durch  äussere  Einwirkungen. 


Intoxicationen  (durch  Arsen) 1 

Verbrennungen 6 

V erblutungen 1 


559 


Fracturen  

Schädel  

Extremitäten 

Becken  

Erhängen  


Transport  . . . 


8| 

2 12 

V 


559 

12 


1 


Allgemeine  Ernährungsstörungen. 


Atrophia  infantum 83 

Marasmus  senilis 19 

ltachitis 28 

Anämia  perniciosa 9 

Leukämie  und  Pseudoleukämie  ....  4 

Diabetes 4 

Morbus  Addisonii 1 

Eclampsie 1 

Osteogenesis  imperfecta 1 


Bösartige  Neubild ungen . 

Carcinome 133 


Magen 

42 

Oesophagus 

13 

Uterus  

22 

Mamma 

9 

Varia 

193 


unter  den  letzteren  12  Mastdarm-, 
5 Gallenblasen-,  2 Gallengaug-, 
4 Pancreas-,  2 Lippen-,  3 Harn- 
blasen-, 2 Duoden-  resp.  Teju- 
nurn-,  1 Kehlkopf-,  3 Lungen-, 
3 Zungen-  resp.  Rachen-,  1 Ober- 
kiefer-, 2 Vulva-,  4 Eierstock-, 
1 Prostata-,  1 Nieren-Carcinome, 
1 Carcinom  mit  unbekanntem 
Ausgangspunkt. 

Sarcome 


22 

877 


Jahrbacher  der  Hamb.  Staatakrankeoamtalten.  VI.  1. 
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Transport  . .877 
Organ  kr  an  kh  ei  tcn . 

Nervensystem  und  Sinnesorgane. 


Septomeningitis 4 

Tabes  und  Myelitis 11 

Hydrocepbalus 2 

Gehirnschlag  und  Gehirnerweichung  36 

Multiple  Sclerose 3 

Hirnabscess 1 

Syringomyelie 1 

Spina  bifida 2 

Otitis  media  und  Folgen 2 

Gefässsystem. 

Pericarditis 6 i 

Endocarditischronica(Klappenfehler)  45  ; 
betr.  Ost.  venös,  sin.  ...  18’ 

- Ost.  arteriös,  sin.  . 8 


* art.  sin.  u.  ven.  sin. 

et  dextr 3 

- venös,  sin.  et  dextr.  2 
Mvocarditis,  Fettherde  und  idio- 
pathische Herzhypertrophie 37 

Arterien 14 

Venen  1 

Embolie  der  Lungenarterie 8 


Transport  . . . 

Emphysema  pulmonum 

Atelectasis  foetal 


1167 

17 

5 


Verdauungsorgane. 

Speiseröhre  (cf.  auch  Krebs) 1 

Ulcus  ventriculi  et  duodeui 2 

Peritonitis 37 

Ileus 1 

Enteritis  proc.  vermiform 4 

Darmdiphtherie  1 

Pancreas 2 

Leber 12 

Enteritis  acuta  et  chronica 38 

Gallenblase 2 

Incarcerierte  Hernien ' 3 

Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Nephritis 32 

Nephritis  acuta 31 

» chronica 27  > 32 

» apostematosa  . 2j 

Cystenniere 1 

Pyelitis ......  4 

Cystitis,  Prostatahypertrophie,  Stric- 

turae  urethrae  etc 8 

Uterus  und  Aduexe 5 


Im  Ganzen  ....  1342 


Respirationsorgan  c. 

Pleuritis  und  Empyem 

Bronchitis 

Bronchopneumonie 

Gangraena  pulmonum 

Bronchiectasis 


28  I 

69 

8 

5 


Föten 26 

Verweigert,  resp.  gerichtlich 

seciert 62 

Zu  Operationscursen  bezw.  an- 
deren wissenschaftl.Zwecken 
verwendet 39 


1167 


Sa.  Sa. 


1469 


Über  die  Verteilung  der  Todesfälle  auf  die  einzelnen  Monate  giebt  die 
folgende  Zusammenstellung  Aufschluss: 

Januar 93  April 122  Juli 137  Oetober 108 

Februar 101  Mai 157  August 125  November 112 

März 122  Juni 153  September  ....  134  December 105 


In  Übereinstimmung  mit  dem  Vorjahre  ist  auch  diesmal  die  auffallend 
geringe  Mortalität  an  acuten  Infectionskrankheiten  hervorzuheben,  vor 
allem  au  Typhus,  auf  dessen  Rechnung,  ganz  ebenso  wie  im  Jahre  1897,  nur 
5 Todesfälle  zu  setzen  sind.  Die  gleichen  Verhältnisse  walten  bei  der  Diphtherie 
und  dem  Scharlach  ob.  Dagegen  sind  den  Masern,  welche  im  Laufe  des 
Frühjahrs  und  Sommers  als  grosse  Epidemie  die  Stadt  überzogen  hatten.  20  kind- 
liche Individuen  zum  Opfer  gefallen.  Es  ist  das  eine  der  Componenten,  welche 
zu  der  gegen  das  Vorjahr  so  erheblichen  Steigerung  der  Sectionsziffer  beiträgt. 
Der  Tod  war  meist  durch  lobulär-pneumonische  Processe  herbeigeführt.  In  ein- 
zelnen Eiillen  war  es  zu  schweren,  nekrotisierenden  Entzündungen  an  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfs  gekommen,  in  deren  Gefolge  sich  sogar  Nekrose  und  schliess- 
liche  Exfoliation  der  Giessbeckenknorpel,  in  deren  Bereich  sich  die  Affection 
abgespielt  hatte,  gekommen  war.  Einige  Male  beobachteten  wir  als  Complication 
ausgebreifete  diphtherische  Processe  an  der  Schleimhaut  des  Dickdarms.  Die 
Todesfälle  an  fibrinöser  Pneumonie  haben  sich  auf  annähernd  der  gleichen 
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Hohe  wie  im  Vorjahre  gehalten.  An  Cerebrospinal-Meningitis  waren  3 Individuen 
verstorben;  in  allen  drei  Fällen  gelang  es,  den  Diplococcus  lanceolatus  als  Krank- 
heitserreger nachzuweisen. 

Unter  den  chronischen  Infcctionskrank  beiten  steht  obenan 
wiederum  die  tuberculüse  Phthise  mit  fast  genau  der  gleichen  Ziffer  wie 
im  Jahre  1897.  Zu  besonderen  Bemerkungen  geben  hier  nur  wenige  Fälle 
Anlass.  Sie  beziehen  sich  auf  eine  doppelseitige  Nebennierenverkäsung, 
hei  welcher  Broncefärbung  der  Haut  vollkommen  fehlte,  ferner  auf  einen  Todes- 
fall an  tuberculöser  Meningitis,  für  welchen  bei  dem  Fehlen  anderweitiger 
tuberculoser  Herde  als  Ausgangspunkt  ein  alter  Gesichtslupus  aufgefasst 
werden  musste  und  endlich  auf  eine  durch  ein  tuberculöses  Dünndarmgeschwür 
bedingte  schwere  Darmblutung,  welche  den  Tod  herbeigeführt  hatte.  Bei  der 
Häufigkeit  der  tuberculösen  Darmgeschwüre  müssen  derartige  Ereignisse  als  recht 
selten  bezeichnet  werden. 

Als  durch  Syphilis  veranlasst  haben  wir  diesmal  13  Todesfälle  zu  be- 
zeichnen, ein  plus  von  9 gegen  das  Vorjahr;  7 mal  hatte  man  es  dabei  mit 
congenitaler  Syphilis  zu  tliun. 

Unter  den  auf  Rechnung  von  Wundinfectionskrankheiten  zu  setzenden 
Todesfällen  befinden  sich  diesmal  10  durch  Puerperalerkrankung  herbei- 
geführte. Sie  waren  sämtlich  ausserhalb  des  Krankenhauses,  zumeist  im  Anschluss 
an  Aborte,  entstanden  und  charakterisierten  sich  anatomisch  als  lymphangitische 
oder  phlebitische  Processc. 

Unter  der  Categorie  der  Todesfälle  durch  allgemeine  Ernährungs- 
störungen, unter  denen  die  Atrophia  infantum  die  erste  Stelle  einnimmt,  habe 
ich  einen  Fall  von  Osteogenesis  imperfecta  angeführt.  Herr  Dr.  Hilde- 
brand hat  den  Fall  eingehend  untersucht  und  in  der  ersten  Novembersitzung 
des  hiesigen  biologischen  Vereins  ausführlich  darüber  berichtet.  Abgesehen  von 
der  mikroskopischen  Durchforschung  hat  auch  die  Untersuchung  mittelst  des 
Böntgen- Verfahrens  zu  interessanten  Ergebnissen  geführt. 

Die  Zahl  der  Todesfälle  an  malignen  Neubildungen  hat  in  diesem 
Jahre  eine  weitere  Steigerung  erfahren;  das  gilt  sowohl  für  die  Carcinome 
(mehr  17)  als  Sarcome  (mehr  5).  Die  Gesamtziffer  von  155  stellt  indes  nur 
eine  absolute,  keine  relative  Zunahme  dar.  Die  bösartigen  Geschwülste  figurieren 
an  der  Gesamtheit  der  Sectionen  in  beiden  Jahren  mit  einem  zwischen  9 und  10 
liegenden  Procentsatz.  Gegenüber  den  ersten  Jehrcn  dieses  Decenniums  haben 
die  malignen  Tumoren,  speciell  die  Carcinome,  aber  auch  eine  gewaltige  relative 
Zunahme  erfahren,  die  fast  an  eine  Verdoppelung  derselben  heranreicht.  In 
erster  Reihe  sind  es  wieder  die  Magenkrebse,  welche  hier  zu  nennen  sind. 
Hinsichtlich  der  unter  der  Rubrik  Varia  aufgeführten  Carcinome  mache  ich  auf 
die  »rosse  Zahl  von  Darm  krebsen  (14)  aufmerksam,  wovon  12  den  Mast- 
darm bezw.  die  Flexura  sigmoid.  betreffen.  Das  (einzige)  Prostata-Careinom 
hatte  zu  einer  grossartigen  Metastasenbildung  in  der  Wirbelsäule  geführt, 
in  welcher  es,  wie  schon  die  Betrachtung  des  frischen  Präparats  lehrte  und  wie 
an  der  macerierten  Wirbelsäule  noch  deutlicher  hervortrat,  zu  gewealtigen  osteo- 
plastischen Vorgängen  gekommen  war.  Den  besten  Einblick  in  diese  Ver- 
hältnisse, namentlich  bei  vergleichsweiser  Betrachtung  mit  einer  normalen  Wirbel- 
säule, lieferten  aber  die  mittelst  Röntgen-Aufnahme  gewonnenen  Bilder.  An  diesen 
treten  die  sclerotischcn  Umwandlungen  an  den  einzelnen  Wirbelkörpern  in  geradezu 
plastischer  W’eise  in  die  Erscheinung.  Die  Beobachtung  hat  die  seiner  Zeit  von 
v.  RECKLINGHAUSEN  über  den  Gegenstand  gemachten  Angaben  vollinhaltlich 
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bestätigt.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  indes  lassen,  dass  es  an  einzelnen  Rippen 
des  betreffenden  Fatienten  unter  dem  Einfluss  von  Metastasen  zu  krebsiger 
Osteomalacie  gekommen  war.  Das  Prostata-Carcinom  war  klein,  ausserordentlich 
derb  und  histologisch  ein  Drllsenkrebs. 

Ausser  den  Todesfällen  durch  Maseni  sind  es  insbesondere  entzündliche  Er- 
krankungen der  Luftwege,  welche  zu  der  so  beträchtlichen  Steigerung  der  Gesamt- 
zahl der  Todesfälle  Anlass  gegeben  haben,  vor  allem  Bronchopneumonien, 
welche  gegen  das  Jahr  1897  eine  Vermehrung  um  40  aufweisen.  Die 
Thatsache  erklärt  sich  aus  dem  Umstand,  dass  der  Masernepidemie  eine  solche 
von  Keuchhusten  folgte,  unter  dessen  Einfluss  ein  grosser  Teil  der  nur  der 
ärmeren  Bevölkerungsklasse  angehörenden,  schlecht  genährten  Kinder  Broncho- 
pneumonien acquirierte,  welche  den  Exitus  im  Gefolge  hatten.  In  erheblich 
grösserer  Zahl  als  im  Vorjahre  sind  auch  Todesfälle  durch  Endocarditiden 
bezw.  Klappenfehler  aufgetreten  (-{-  16);  Anlass  zu  besonderen  Erörterungen 
hat  keiner  der  Todesfälle  gegeben.  Unter  den  14  durch  Erkrankungen  der 
Arterien  bedingten  Todesfällen  befinden  sich  6 Aneurysmen  der  Aorta.  Eins 
derselben  hatte  durch  Perforation  in  die  Speiseröhre  zu  foudrovanter  Verblutung 
geführt,  bei  einem  andern  war  der  Exitus  durch  secundäre  Lungengangrän 
bedingt. 

Aus  der  Reihe  der  durch  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane  ver- 
anlassteu  Todesfälle  erwähne  ich  hier  kurz  eine  durch  Verschlucken  eines  Knochen- 
stücks ausgelöste  Ulceration  der  Speiseröhre.  Von  dieser  aus  war  es  zu  einer 
jauchigen  Mediastinis  posterior  gekommen,  welche  ihrerseits  die  Infection  eines 
Pleuraraums  im  Gefolge  hatte. 

Es  erübrigt  auf  2 unter  der  Rubrik  der  Infeetionskrankheiten  anfgeführte 
seltenere  Todesfälle  hinzuweisen,  deren  einer  auf  Beri-Beri,  der  andere  auf 
Lepra  zurückzuführen  war.  Bei  dem  ersteren  hatte  die  Section  seröse  Ergüsse 
in  die  Pleuraräume  und  Fettdegeneration  des  Herzens  ergeben;  am  Central- 
nervensystem gelang  es  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  Veränderungen 
festzustellen.  Der  an  Lepra  verstorbene  Patient  bot  ausserordentlich  schwere 
Organveränderungen;  es  war  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Naseninnern,  an 
den  Gebilden  der  Mundhöhle  sowie  im  Kehlkopf  gekommen.  In  der  Lunge  be- 
fanden sich  frische  tuberculüse  Herde,  welche  histologisch  tuberkelbacillenhaltige, 
Riesenzellen  führende  Knötchen  zeigten.  Neben  letzteren  gelang  es  in  Haufen 
zusammenliegende  Leprabacillen  nachzuweisen,  in  deren  Umgebung  das  Lungen- 
parenchym unverändert  war.  Einen  enormen  Bacillenreichtum  wiesen  Leber  und 
Milz  auf,  die  letztere  stark  vergrössort,  mit  einer  Schnittfläche,  welche  noch  am 
ehesten  an  das  Aussehen  einer  von  feinsten  Miliartuberkeln  durchsetzten  Milz 
erinnerte.  In  auffallendem  Gegensatz  hierzu  ist  der  nahezu  völlige  Mangel  der 
Nieren  an  Leprabacillen  hervorzuheben ; die  Nieren  waren  auch  sonst  frei  von 
frischeren  und  älteren  Veränderungen.  Im  Centralnervensystem  fehlten  Lepra- 
bacillen vollkommen. 


Bericht  der  Entbindungsanstalt 
in  der  Pastorenstrasse 

pro  1898. 

Oberarzt  Dr.  Staude. 


In  der  Entbindungsanstalt  wurden  im  Jahre  1898  600  Personen  verpflegt, 
von  denen  31  aus  dem  Vorjahre  in  der  Anstalt  verblieben  waren.  Von  diesen 
600  sind  501  entbunden  worden.  Kinder  wurden  geboren  500,  «larunter  3 mal 
Zwillinge  und  4 mal  Aborte. 

Lebendgeboren  wurden:  Knaben.  254 

Mädchen  223 
477 

Totgeboren  wurden : Knaben  ...  17 

Mädchen ...  6 

Summa  500. 


Von  «len  Geburten  machten  75  einen  operativen  Eingriff  notwendig. 
Die  Lage  der  Kinder  war:  Schädcllage  . . . 460, 


Gesichtslage  ...  2, 

Heckenendlage  . 30, 

Querlage 5, 

unbeobachtet  . 3. 


Störungen  der  Schwangerschaft. 

Aborte  kamen  4 mal  zur  Beobachtung.  Frühzeitige  Geburten  50  mal,  wobei 
12  mal  tote  Früchte  geboren  wurden. 

Störungen  der  Geburt. 

Eclampsie  kam  3 mal  zur  Beobachtung;  1 mal  verlief  die  Geburt  spontan, 
gut  für  Mutter  und  Kind,  2 mal  wurde  sie  mit  dem  Forceps  beendigt,  Verlauf 

für  die  Mutter  gut,  1 mal  tötlich  für  das  Kind. 

Placenta  praevia  kam  4 mal  vor.  In  allen  4 Fällen  Wendung,  der  Ausgang 
4 mal  gut  für  die  Mutter,  2 mal  gut  für  das  Kind,  2 Kinder  starben. 

Höhere  Grade  von  Beckenenge  sah  man  7 mal.  4 mal  wurde  die  künst- 

liche  Frühgeburt  eingeleitet,  immer  mit  gutem  Ausgang  für  die  Mutter.  Die 

Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  nur  1 Kind  starb  einige  Stunden  nach  der  Ge- 
burt an  Lebensschwäche,  1 mal  wurde  die  Zange  angelegt,  1 mal  die  Wendung 
gemacht  und  1 mal  Sectio  caesarea. 
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Zwillinge  sah  man  3 mal;  1 mal  Kinder,  frühzeitig,  in  Steisslage,  Extraction, 
lebend,  das  zweite  mal  war  der  Verlauf  der  gleiche,  und  das  dritte  mal  lagen 
die  Kinder,  ebenfalls  frühzeitig,  in  Steisslage,  1 Kind  wurde  totgeboren. 

Querlagen  complicierten  die  Geburt  5 mal  (cfr.  Wendung),  Beckenendlage 
30  mal  (cfr.  Extraction). 

Höhere  Grade  von  Wochenschwächc  kamen  8 mal  vor.  In  allen  Fällen 
wurde  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  die  Zange  angelegt. 

Dammrisse,  welche  die  Naht  nötig  machten,  wurden  69  mal  constatiert. 

Geburt  sh  Ul  fliehe  Operationen. 

Die  Zange  wurde  27  mal  angelegt,  1 1 mal  weil  das  Kind  in  Gefahr  war, 
wobei  1 Kind  starb,  13  mal  wegen  Wehenschwäche,  1 mal  wegen  eines  höheren 
Grades  von  Beckenenge,  2 mal  wegen  Eclampsie,  wobei  1 Kind  zu  Grande  ge- 
gangen war.  Die  Mütter  blieben  alle  am  Leben. 

Die  Wendung  wurde  12  mal  gemacht;  4 mal  bei  Placenta  praevia,  2 mal 
mit  Erhaltung  des  Kindes,  2 mal  starben  die  Kinder,  2 mal  bei  Beckenenge  mit 
gutem  Ansgang  für  das  Kind,  1 mal  bei  Vorfall  einer  Extremität,  2 mal  bei 
Gesichtslage,  wobei  1 Kind  zu  Grande  ging,  3 mal  wegen  Querlage  allein,  wobei 
1 Kind  starb.  (In  einem  Fall  von  Querlage  gab  die  Placenta  praevia  schon  die 
Indication  zur  Wendung.)  Die  Mütter  alle  irutes  Befinden. 

Die  Decapitation  musste  1 mal  wegen  verschleppter  Querlage  gemacht  werden. 
Mutter  gut. 

Die  Extraction  am  Beckenende  wurde  24  mal  nötig,  2 Kinder  gingen  hierbei 
zu  Grande,  Mütter  gut. 

Der  Kaiserschnitt  wurde  wegen  Beckenenge  1 mal  gemacht  mit  gutem  Aus- 
gang für  die  Fracht;  die  Mutter  starb  an  Ileus. 

Nachgeburtsoperationen  wurden  6 mal  nötig  ohne  Schaden  für  die  Mütter. 

Die  künstliche  Frühgeburt  wurde  4 mal  eingeleitet,  jedesmal  mit  günstigem 
Erfolg  für  Mutter  und  Kind.  1 Kind  starb  später  an  Lebensschwäche. 

Störungen  des  Wochenbettes. 

Vorübergehende,  manchmal  nur  1 — 2 tägige  Temperatursteigerangen,  die  64  mal 
auf  einer  Angina  beruhten,  kamen  77  mal  vor.  Mastitis  ist  3 mal  notiert, 
Scarlatina  3 mal,  Erysipelas  mammae  1 mal,  Thrombose  der  Schenkelvene  1 mal. 
Tötlich  endete  1 Fall  von  Endocarditis  und  Pyelonephritis,  der  schon  erkrankt 
in  die  Anstalt  kam,  und  der  Fall  von  Ileus  post  Sectionem  caesar eam. 

Erkrankungen  der  Säuglinge. 

Von  den  lebend  geborenen  Kindern  starben  31,  also  etwas  über  6%,  und  zwar 


an  Lebensschwäche 15 

* Atrophie 1 

» Darmkatarrh  4 

= Sepsis  infolge  von  Nabel- 
erkrankungen   2 

• Syphilis 2 

« Blutungen  in  die  Schädelhöhle  2 

» Pneumonie 1 

» Atelectase 4 

“31 
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Es  erkrankten  an  Darnikatarrh 17, 

• Ophthalmie 14, 

• Soor 32, 

• Syphilis 6, 

» Pemphigus 2, 

Dildungsfehler  hatten.  . . 3. 


Gynäkologisch  e 0])  erat  io  neu. 

Ausräumung  von  Abortresten  nach  Dilatation 2 mal, 

Curettage  wegen  Endometritis  fungosa  und  nach  Abort 2 * 

Durchschneidnng  des  Muttermunds  bei  Stenose 1 1 

Colporrhaphien  bei  Prolaps 3 • 

Laparotomie  wegen  Tubenerkrankungen 3 « 
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C.  Altes  Allgemeines  Krankenhaus. 

a.  Aufnahme-Station. 

(Directoriai-  Abteilung.) 

Director  Professor  Lienhart/. 

Durch  die  Aufnahme-Station  gingen: 

1897  2628  Männer  und  1974  Frauen  und  Kinder,  zusammen  4602  Kranke, 

1898  2307  • - 2073  • • 4380  * 

Von  den  aufgenommenen  Kranken  verstürben  noch  im  Aufnahmesaal,  d.  h.  in 

den  ersten  24  Stunden  ihres  Krankenhaus-Aufenthaltes: 

1897  ' 35  Männer  und  34  Frauen  und  Kinder 

1898  38  » * 35  * 


und  zwar  an : 


Krankheiten 

181 

f 

Männer 

Frauen 
und  K i »uler 

18 

Männer 

98 

F rauen 
und  Kinder 

Pneumonia  crouposa 

7 

2 

9 

5 

Phthisis  pulmonum 

6 

4 

m 

1 

1 

Debilitas  cordis 

1 

— 

— 

— 

Mvocarditis 

3 

2 

3 

3 

Peritonitis 

3 

3 

3 

4 

Marasmus  senilis 

2 

<2 

2 

— 

Nephritis  haemorrhagia 

1 

3 

Apoplexia  cerebri 

1 

1 

2 

1 

Arteriosclerose 

1 

— 

Meningitis  purulenta 

1 

— 

— 

— 

Tumor  cerebri 

1 

— 

— 

— 

Aorteninsufficienz 

1 

— 

— 

— 

Auaemia  acuta 

2 

— 

2 

— 

Acute  gelbe  Leberatrophie 

1 

• 

1 

— 

Cirrhosis  hepatis 

1 

— 

— 

— 

Encephalitis  haemorrhagia 

1 



— 

Malaria 

1 



_ 

— 

Kyphoscoliose 

1 

3 

- 

1 

Anthrax  int.  pulm 

— 

, 

1 

— 

Intoxicationen 

— 

1 

— 

Hyperpvrexie  

— 

— 

2 

— 

Carcinoma  oesophagi 

— 

— 

1 

— 

Beri-Beri 

— 

— 

1 

— 

Aneurvsma  arter.  vertebr.  sin 

— 

1 

- 

41 


Iso; 


Krankheiten 


1898 


Mitralstenose 
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b.  Erste  medicinische  Abteilung. 
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- 

Gastritis  myotica 

— 

_ 



) 

— 

— I 

— 

— 

1 

— 

5 

3 

4 

3 



Hilatatio  ventriculi 

— 

— 

fl 

6 

n 

5 

— 

_ 

1 

1 

4 

1 

5 





Ulcus  ventriculi  rotund. 

— 

3 

7 

3*; 

6 

33 

1 

1 

1 

(5 

7 

21 

8 

25 

___ 

1 

Carcinoma  ventriculi 

— 

— 

11 

6 

11 

6 

8 

3 

— 



22 

9 

19 

9 

7 

5 

Brechdurchfall 

— 

— 

5 

3 

5 

3 

3 

1 



— 

2 

2 

. 

Acuter  Darmcatarrh 

3 

— 

43 

19 

43 

19 

8 

— 

3 



36 

12! 

37 

10 

fi 



Chron.  Darmcatarrh 

- 

— 

9 

(i| 

8 

6 

1 

1 

1 



4 

_» 

5 

__ 





Obstructio  alvi 

1 

(5 

2 

6 

2 

— 

— 



3 

4 

3 

3 

Innerer  Darmverschluss  .... 

— 

— 

3 

1 

3 

1 

— j 

— 

— 

_ 

4 

1 

3! 

1 

1] 

_ 

Neubildungen  des  Darms... 

— 

— 

1 

3; 

1 

3 

1 

2 

— 

— 

5 

4 

5 

4 

3 

3 

Visceral-Neuroseu 

J 

— 

— 

l 

1 

— 

— 

-« 

— 

3 

1 

— 

2 

-| 

— 
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Krankheiten 


Perityphlitis 

Hernien 

Cirrhosis  hepatis 

Acute  gelbe  Leberatrophie  . 

Carcinoma  hepatis 

Icterus  catarrhalis 

Cholelithiasis 

Andere  Erkrankungen  der 
Gallenwege  u.  der  Gallen- 
blase   

Erkrankungen  des  Pancroas 
Peritonitis 

a)  acute 

b)  chronische 

Neubildungen  des  Bauchfells 

X.  Krankheiten 
der  Harnwerkzeuge. 

Acute  Nephritis 

Chron.  parenchyni.  Nephritis 
Gemeine  Schrumpfniere .... 

Amyloid  der  Nieren 

Schwangerschaftsniere 

Nephritis  suppurativa 

Tumoren  der  Niere 

Lageveränderungen  d.  Niere 

Perinephritis  

Nephrolithiasis 

Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

Hydrouephrose 

Cystitis  acuta 

Cystitis  chronica 

Enuresis  nocturna 

Neubildungen  der  Blase.... 
Krankheiten  der  Harnröhre 
(ausser  Tripper) 

Xa.  Krankheiten 
der  Nebennieren. 
Morbus  Addisonii 

XI.  Krankheiten 
der  (iesclilechtsorgane. 

Functionsstörungen  d.männl. 

Geschlechtsapparates 

Krankheiten  der  Hoden  und 

Nebenhoden  

Krankheiten  der  Scheide... 
Endometritis  acuta  u.  chron. 
Lageanomalien  des  Uterus.. 
Andere  Erkrankungen  des 

Uterus 

Erkrankungen  der  Tuben  . . 


Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1897 


Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1S98 


Bestand 

Abgang 

Bestand 

Abgang 

am 

1.  Jan. 
M W. 

Zugang 

M.  | W. 

über- 

haupt 

M.  ; W. 

<ln\  on 
durch 
Tod 
M.  W. 

am 

1.  Jan. 
M W 

Zugang  ; 

M.  | W. 

über- 
bau pt 
M.  W 

davon 
durch 
Tod 
M.  | W. 

3 

17 

21 

19 

19 

4 

— 

1 

ii 

17 

13 

14 

14 

2 

— 
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1 
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- 

— 
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1 

i 1 

1 

- 

— 
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_ 

10 

9 

— 
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2 

~l 

12 

— 

— 

— 

— 
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— . 

1 

— 
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— 

— 



— 

— 

— 

1 

2 

— 

2 

1 

1 

1 

— 
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1 

4 

1 

- 

1 

— 

— 

4 

1 

4 

1 1 

— 

— 

1 

8 

1 

7 

2 

— 

1 

4 

11 

5 

3 

15 

1 

3 

15'  - 

i 

— 

1 

2 

1 

1 

2 

o 



4 

3 

4 

3 

1 

2 

— 

— 

— 

2 

— 

2 



2 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 







8 

— 

7 



3 

— 

1 15 

— 



— 



1 

— 

11 

7 

11 

7 

7 

4 

1 

9 

12 

8 

6 

7 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

3 

— 

2 

— 

- 

— 

- 

3 

2 

_ 

1 

1 

1 

| 

2 



17 

4 

18,  4 

5 

1 

1 

14 

14 

. 

12 

5 

2 

1 

6 

10 

5 

9 

2 

2 

3 

23  9 

25 

9 

5 

1 

1 

— 

18 

i 

18 

1 

3 

1 

1 

- 

12 

3 

!3 

2 

5 

— 

— 

— 

1 

2 

1 

2 

— 

— 

— 

— 1 1 

2 

1 

2 1 

— 

— 



_ 

_ 

_ 

_ 

_ 



5 

— - 

«; 

_ 

5 

. — 

3 

— 

— 

— 

— 



— 

2 

— 

2 

1 

— 

— 

— 

1 

1 

1 

1 



— 



7 



7 



_j 

2 



o 

i — 





2 

2 

l 



— 

(i 

8 

6 

s: 

— 

— 

— 

‘ 

7 

4 

7 

4 - 

1 



. _ 

7 

6 

5 

2 

1 

4 5 

5 

6 

2 

2 

— - 

— 

- 

- - 

- 

— 

— 

— 

1 

— 

1 





— 

— 

1 

6 

3 

6 

4.1  — 

— 

— 

— 

4 6 

4 

6|  — 

— 

— 



5 

_ 

4 

— 

1 

- 

8 

2 

8 

1 

1 

— 

— 

3 

_2 

3 

1 

2 — 

— 

1 

— 

1 

— 

\ 

— 

— 

- 

2 

— 

— 

1 

— 

3 

4 

~ 

1 

— 

— 

5 

4 

— 

— 

— 

4 

1 

4 

— 

— 

1 

4 

1 

- 

! 

1 

5 

6 

_ 

. 

1 

_ 

... 

— 

— 

1 

J 

i 

_! 

_ 

_ 

— 

. — » 

2 

— 

2. 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

14 

— 

13 

— 

— 

1 

— 

26 



26 

— 

_ 



4 

| 

— 

10i 

- 

14 

— 

— 

— 

— 

— 

19 

■ 

19 

— 



3 

13, 

14 

— 

3 



3 



10 

— 

12 



1 

1 

18 

1 

19 

* 

— 

— 

— 

— 

- 

26 

— 

— 
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Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl  der  Fälle 

im  Jahre 

1898 

Krankheiten 

Bestand 

Abgang 

ik- stand 

3 

Abgang 

a m 

l.  Jan, 
M.  | W. 

Zugang 
M.  | W. 

Ober- 

haupt 

M.  | W. 

ihn 

du 

T< 

M. 

fod 

rch 

w 

am 

1.  Jan. 
kt.  1 w. 

Zllg 

U 

w. 

über- 

haupt 

M.  | W. 

davon 
durch 
Tod 
M.  1 W 

Erkrankungen  der  Eieratöeke 

8 

_ 

0 

_ 

8 

i 

«1 

- 

8 

4 

— 

. 

Menstruationsanoiuaiien  .... 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

Schwan Rersehaftsanomalien . 

— 

2 

— 

40«  - 

40 

8 

3 

— 

28 

— 

30 

— 

_ 

Abortus 

— 

— 

— 

22 

— 

20 





— I 

2 

— 

32 

— 

94 

- 

— 

Entzündung  der  Paramctricn 

— 

— 

— 

» »o 

* 

81 

- 

— 

2 

— 

25 

— 

27 

— 

— 

XII.  Krankheiten 
der  Bcwegangsorganc. 
Chron.  Gelenkrheumatismus. 

1 

3 

23 

11 

21 

11 

9 

4 

24 

18 

19 

21 

Muskelrheumatiamua 

1 

— 

27 

5 

28 

5 

— 

— 

— 

— 

46 

4 

45 

4 



— 

Ändere  Krankheiten  der  Ge- 
lenke   

8 

4 

20 

8 

20 

] 

12 

6 

11 

a 

1 

— 

XIII.  Krankheiten  der  Haut 

9 

4 

21 

18 

22 

20 

_ 

1 

1 

2 

24 

9 

24 

li 

1 

— 

XIV-  Anderweitige  Krank- 
heiten and  unbestimmte 
Diagnosen 

8 

i 42 

34 

48 

41 



_ 

2 

— 

39 

8 

40 

7 

4 



1 

184 

110 

1897 

1598 

1871 

1574 

I289 

192 

157 

132 

2016 

1648 

1971 

1552228 

178 

Digitized  by  Google 


c.  Zweite  medicinische  Abteilung. 

(Oberarzt  Dr.  Jollasse.) 


Bestand  am  1.  Januar 

1897 

56 

F rauen 

Aufgenommen 

1096 

581 

* 

Abgang  überhaupt  . . 

1082 

584 

9 

Davon  gestorben  . . . . 

122 

73 

a 

Gesamtzahl 

der  im 

Jahre 

1897 

verpflegten  Kranken  1811. 

Bestand  am  1.  Januar 

1898 

53 

Frauen 

Aufgenommen 

928 

684 

a 

Abgang  überhaupt  . . . 

672 

t 

Davon  gestorben  . . . . 

113 

70 

a 

Gesamtzahl 

der  im 

Jahre 

1898 

verpflegten  Kranken  1757. 

Krankheiten 

Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre  1898 

Bestand 

am 

1.  Jan. 
M.  j W. 

Zugang  j 

M.  i W . 

Abgang 

Bestand 

am 

I.  Jan.  i 
M.  i W. 

Zugang  ! 

M.  | W.  i 

Abgang 

über- 

haupt 

M.  [ W.  1 

davon 
durch 
Tod 
M.  | W. 

über-  ,'avo" 

, durch 

haupt  Xo(1 

M | W.  M.  , W. 

I.  Allgemeine  Ernährung*- 

Störungen  und  Krankheiten 

des  Blutes. 

Angeborene  Lebensschwäche 

— 

— 

— 

4 

— 

4 

— 

4 

— 

— 

5 

1! 

5 

l|  5 

1 

Paedatrophia  (infolge  unge- 

nügender  Ernährungsver- 

hältnisse) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

-1 

1 

— 

1 

— , — 

— 

Marasmus  senilis 

1 

0 

10 

12 

11 

13 

5 

3 



1 

S 

6 — 

1 

Scrophulosis 

— 

~ 

— 

— 

- - 

2 

_ 

2j  - 

Chlorosis 

— 

5 

1 

62 

1 

60 

— 

— 

— 

7 

— 

86 

85 

— 

Anaemia  perniciosa 

— 

— 

3 

1 

3 

1 

2 

1 

— 

— 

— 

1 

1 - 

1 

Leukämie 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

Pseudoleukämie 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 1 — 

— 

Hämophilie,  Hämorrhagie, 

Diathese 

— 

- 

- 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

2 

— 

2 

- 1 

Scorbut  

— 

— 

4 

1 

4 

1 

— 

— 

— 

__ 

2 

— 

2 

— 1 — 

— 

Gicht  

— 

1 

2 

1 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— | — 

Diabetes  mellitus 

1 

— 

6 

— 

6 

— 

2 

— 

1 

— 

4 

5 

- 3 

Diabetes  insipidus 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

1 — 

Adipositas  universalis 

— 

— 

1 

J 

1 

1 

— 

— 

— 

1 

3 

1 

1 “ 

II.  Iufectionskrankheiteu. 

Scarlatina 

- 

9 

9 

8 

7|  1 

Morbilli 

— 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

- 

1 ~ 

— 
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Zahl  der  Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl 

der 

Fälle 

im  Jahre 

1898 

Krankheiten 

Bestand 

Abgang 

Bestand 

I 

Abgang 

am 
1.  Jan 

M.  J W. 

Zugang 
M.  | W 

über- 
haupt 
M.  W. 

davon 
durch 
Tod 
M.  j \V. 

am 

1.  Jnn. 
M W 

Zugang 
M.  | W. 

über- 

haupt 

M.  W 

davon 
durch 
Tod 
M | W. 

Pertussis 

_ 

1 

3 

3 

9 

2 

3 

2 

2 

1 

Erysipelas 

— 

7 

7 

— 

2 

— 

— 

— 

6 

5 

5 

5 

1 

1 

Parotitis  epidemica 

— 

— 

2 

2 

— 



— 



— 





! 



Malaria 

a)  einheimische 

— 

— 

— 

— 

— 

— 





___ 



i 

___ 

1 

| _ _ 

i- 

b)  tropische 

— 

15 

13 

— 

2 

15 

- 

17 



| - 

Cyphus  abdominalis 

2 

1 

31 

7 

25 

6 

5 

— 

8 

2 

13 

3 

17 

4 

2 

Tholera  nostras 

— 

— 

— 

1 

— 

1 



_ 





_ 





Meningitis  cerebrospinalis  . . 

1 

— 

5 

1 

6 

1 

1 

— 

— 

1 — 

4 

3 

_ 

3 



Dysenterie 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

, '■”* 

— 

Acute  Miliartuberculose. . . . 

— 

— 

- 

2 

— 

2 



o 



— 

1 

— 

1 

1 

’ 

Lungentuberculose  

Tuberculose  der  Drüsen  und 

14 

6 

87 

1 

52 

87 

53 

38 

16 

14 

5 

85 

44 

38 

42 

31 

17 

anderer  Organe  

— 

— 

5 

6 

5 

6 

2 

3 

— 

_ 

12 

3 

11 

2 

J 2 

1 

Syphilis 

4 

3 

1 

15 

4 

17 

— 

— 

1 

1 

12 

1 

12 

2 

__ 

I 

Gonorrhöe  

— 

1 

13 

8 

12 

8 

1 

1 

12 

4 

13 

5 

- - - 



Acuter  Gelenkrheumatismus 

2 

2 

52 

14 

48 

13 

1 

- - 

6 

3 

30 

18 

33 

18 

I 

___ 

Influenza 

— 

1 

1 

1 

1 



- 

2 

1 

2 

- 



- 

Groupöse  Pneumonie 

1 

60 

12 

53 

10 

G 

8 

_2 

48 

14 

54 

15 

11 

4 

Febris  herpetica 

— 

— 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

1 

1 

1 

I 

Weil'sche  Krankheit 

— 

— 

— 

1 

— 

1 







| _ 



- 



_ 

1 __ 

| 

Septico  Pyaemie 

— 

1 

1 

4 

1 

5 

1 

4 



1 

1 

1 

1 

1 

1 

Erythema  infectiosum 

III.  Invasionskraiiklieiten. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

! — 

r 

Taenia 

— 

— 

2 

5 

2 

5 



- 



1 5 

4 

5 

4 

- 

Cysticercus 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

i 

i 

Andere  Parasiten 

IV.  Intoxicationen. 

_ 

— 

3 

3 

i — 

_ 

Phosphor-Vergiftung 

— 

— 

— 

1 

— 

1 



1 



_ 



1 



1 



i 

Kohlenoxyd-Vergiftung  .... 

— 

— ! 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— ! 

1 

— 

_ 



Blei -Vergiftung 

— 

— 

4 

3 

1 

— 

— 

1 

8 

— 

9 

- 



Fäuluisgift 

— 

— 

1 

2 

1 

2 

_J 

Anderweitige  Vergiftungen  . 

— 

— 

— 

1 

- 

1 

— 

— 

4 

i 

4 

1 

— 

Acute  Alcohol  Vergiftung  . . . 

— 

— 

— 

2 

2 

— 

— 



— 

2 

— 

2 

— j 

— 

_ 

Chron.  Alcoholismus 

V.  Krankheiten  des  Nerven- 
systems. 

6 

72 

2 

1 1 

2 

2 

1 

38 

i 

38 

1 

a)  Neurosen. 

Psychosen  (ausser  Paralyse) 

i, 

11 

5 

11 

6 

— 

— 

— 

— 

13 

11 

12 

11 

— 



Progressive  Paralyse 

— I 

6 

1 

4l 

1 

— 

— 

2 

— 

5 

i! 

7 

1 

i 



Hysterie 

3 

i 

8 

31 

10 

35 

_ 

— 

1 

I 

4 

22 

5: 

20 





Traumatische  Neurose 

2 

— 

3 

1 



1 

l 



___ 

N’eurasthenia  cerebrospinalis 

— 

i 

19 

11 

17 

10 

— 

— 

2 

2 

24 

22 

24 

23 

- 

Hypochondrie 

— 

— | 

2 

1 

2 

— .! 

— 

— 

-1 

— 

1 

— | 

1 

— . y 

— 

_ 

Epilepsie 

— 

i 

12 

6 

11 

7 

— 

— 

1 

— 

10 

4 

11 

i 



~ - 

Delirium  alcoholicum 

— 

— ( 

38 

1 

37 

1 

1 

— 

1 

— . 

30 

2 

31 

2 

2 

__ 

Trismus  und  Tetanus...... 

■Chorea 

— 

_ 

1 

— 1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— j 

1 

o 

— | 

1 

*> 

— 

i 

Morbus  Basedowii 

b)  Gehirn. 

Hirn-  und  Hirnhautentzün- 

1 

1 

4* 

— * 

düng  (excl.  Men.  cerebrosp.) 

— 

— 

7 

4! 

7 

4 

4 

1 

3 

— 

i°l 

1 

10 

1 

>1 

6 

i 

JabrhOcher  der  Hamb.  SUatskrankenmstaltea.  VI.  1. 
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Zahl 

der 

Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1898 

Krankheiten 

Bestand 

Abgang 

I 

Bestand 

Abgang 

am 

1.  Jan. 
M.  | W. 

Zugang 
M.  | W. 

über- 

haupt 

M.  j W. 

davon 
durch 
Tod 
M.  W. 

am 

1.  Jan. 
M.  | W. 

Zugang 

M.  ! \V.  I 

über- 
haupt 
M.  | W 

davon 
durch 
Tod 
M | W. 

Hirnabscess 

1 

-! 

— 

1 

1 

Gehirnblutung 

2 

3 

12 

Hi, 

12 

17 

4 

2 

2 

2f 

12 

14 

13 

12 

3 

5 

Gehirnerweichung  durch 

Thrombose  und  Embolie 

1 

2 

2 

. 

2 

1 

2 

3 

2 

Tumoren  des  Gehirns  und 
seiner  Häute 

3 

1 

3 

1 

2 

1 

2 

3 

2 

3 

2 

3 

Sinus-Thrombose 

— 

— ! 

2 

— 1 

2 

— 

2 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

c)  Rückenmark 
und  Hedulla  oblongata. 
Langsame  Compression  des 
Rückenmarks  (Tumoren, 
Mal.  Pottii  u.  dgl) 

J 

_ 

1 

1 

1 

1 

Myelitis  chron 

2 

— 

1 

1 

3 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

1 



1 

Sclerosis  cerebrospinal,  inult. 

— 

— 

— 

1 



1 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 



Tabes  dorsalis 

8 

— 

8 

3 

15 

3i 

3 

1 

— 

9 

1 

7 

1 

— 

__ 

Acute  u.  chronische  Bulbär- 
paralyse 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

Syringomyelie 

- 

2 

— 

— 

— 



— 

— 

And.Rückenmarksaffectionen 

— 

1 

1 

2 

— 

— 

— 

3 

1 

1 

1 

— 

— 

d)  Periphere  Nerven. 
Neuritis 

5 

1 

30 

41 

31 

5 

4 

12 

1 

15 

1 

Beri-Beri 

— 

1 

— 

1 

- 

— 

— 

_l 

— 



— 

- - 

Neuralgien 

— 

— 

2 

;> 

2 

5 

G 

3 

G 

2 

— 

— 

Trigeminus-Neuralgie 

— 

— 

1 

2 

1 

2 

— 

— 

-| 

3 

1 

3 

1 

— 

— 

Beschäftigungskrämpfe 

— 

1 

— 

— 



_ 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

Periphere  Lähmungen 

— 

— 

— 

H 

— 

1 

4 

— 

5 

~l 

— 

— 

VI.  Krankheiten  der  Ohren. 
Krankheiten  d.  inneren  Ohres 

- 

7 

3 

6 

3 

1 

7 

2 

8 

i 

VII.  Krankheiten 
der  Atmungsorgane. 
Krankheiten  der  Nase  und 
des  Nasenrachenraums  . . . 

6 

6 

G 

5 

] 

1 

4 

1 

5 

Laryngitis  acuta  und  chron. 

— 

— 

10 

2 

10 

2 

— 

— 

— 

6 

2 

6 

1 

_ 

Perichondritis  laryngea  .... 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

1 

3 

1 

— 

— 

Neubildungen  des  Larynx . . 

— 

2 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

2 

— 

— 

Acuter  Bronchialcatarrh  . . . 

o 

1 

45 

7 

4G 

5 

— 

— 

1 

3 

12 

5 

13 

8 

— 

_ 

Chron.  Bronchialcatarrh  . . . 

— 

1 

9 

12 

9 

12 

— 

— 

1 

14 

6 

13 

5 



Bronchostenose . . 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

_ 

Bronchiectasie 

— 

- 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

2 

3 

2 

3 

— 

Asthma  bronchiale 

— 

0 

2 

2 

2, 

— 

— 

— 

— 

1 

2 

1 

2 

— 

Interstitielle  Pneumonie.... 

— 



1 

2 

1 

2 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

Emphysema  pulmonum  .... 

2 

2 

31 

7 

27 

7 

2 

— 

6 

2 

20 

9 

23 

10 

— - 

1 

Catarrhalische  Pneumonie  . . 

3 

1 

14 

11 

17 

12 

4 

3 

— 

— 

7 

3 

6 

3 

2 

— . 

Lungeninfarct 

— 

— 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

3 

2 

3 

J 

_ 

Lungengangrän  

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

5 

— 

4 

2 

Neubildungen 

— 

— 

1 



1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

Andere  Erkrankungen  der 
Respirationsorgane 

1 

... 

__ 

_ 

1 

! — 

. - 

- 

1 

20 

1 

1 

1 

1 

Pleuritis 

3 

1 

24 

10 

2G 

10 

— 

1 

1 

1 

15 

19 

IG 

1 

— 

Pneumothorax 

— 

— 

2 

— 

2 

i 

— 

— 

— 

““ 

1 

— 

1 

1 

Neoplasmen  der  Pleura  .... 

— 

— 

— 

1 “ 

-1 

1- 

— 

— 

- 

1 

— 

1 

— 
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Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1898 

Krankheiten 

Bestund 

Abgang 

Bestund 

Abgang 

»m 
1 Jan. 
M.  | W 

Zugang 
M.  | W. 

über- 
haupt 
M W. 

davon 

durch 

Tod 

M.  W. 

am 

1.  Jan.  I 
M.  W. 

Zugang 
M W. 

über- 
haupt 
M \V. 

du\ 

du 

Tc 

M. 

on 

rch 

d 

W. 

VIII.  Krankheiten 

r 

der  Circulationsorgane. 

Essentielle  Herzbypertrophie 

— 

— 

1 

1 

1 

l| 

_ . 



i 

_ 

1 

Eudocarditis 

1 

— 

2 

5 

3 

5 

2 





i 

2 

1 

2 

1 

2 

Myocarditis 

— 

— 

10 

•* 

10 

4 

2 

1 

1 

9 

2 

z 

i 

3 

9 

Fettherz 

— 

— 

1 

3 

— 

3 

- 



- 

2 

2 

Herzklappenfehler 

— 

— 

4 

— 

4 

— i 
6 

1 

a)  Aorta 

1 

— 

5 

6 

6 

2 



1 

4 

3 

4 

2 

1 

1 

b)  Mitralis 

1 



16 

17 

16 

16 

1 

1 

1 

1 

9 

8 

9 

2 

9 

2 

1 

Herzneurosen 

— 

1 



1 

_ 

- 

2 

Pericarditis 

— 

— 

1 

4 

1 

4 

1 

-- 

8 

2 

z 

i 

2 

Obliteration  des  Herzbeutels 

— 



1 



1 

. 

4 

4 

Arteriosclerose 

— 

— 

4 

71 

3 

7 

2 



1 

9 

3 

10 

2 

1 

Aneurysma 

— 

1 

— 

— 

— 



___ 







3 

3 

_ 

2 

Phlebitis 

Embolie  und  Thrombose  der 

— 

— 

— 

1 



— 

— 

— 

2 

2 

— 

peripheren  Gefässe 



— 

— 

— 

- 

_ 

_ 



__ 

2 

1 

2 

1 

Lymphangitis 

IX.  Krankheiten 
den  Verduuuugsapparates. 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

I 

Mund  und  Zunge  

— 

— 

1 

o 

1 

2 



__ 

1 

1 

i 

1 

\ 

Rachen 

— 

— 

— 

— 









1 

i 

_l 

Angina 

1 

1 

16 

16 

17 

15 





2 

11 

20 

10 

19 

Carcinoma  oesophagi 

1 

— 

6 

— 

7 

r> 





___ 

o 

1 

5 

J 

2 

Acuter  Magencatarrh 

— 

2 

29 

46 

24 

47 



5 

i 

36 

34 

39 

35! 

Ckron.  Magencatarrh 

— 

1 

16 

9 

16 

9 

1 





i 

15 

11 

3 

U. 

5 

10 

Dilatalio  ventriculi 

— 

— 

— 

8 



8 

i — . - 

___ 



6 

3 

Ulcus  veutriculi  rotund 

1 

3 

4 

26 

5 

25 

i 

_ __ 



4 

6 

15 

3 

5 

16, 

Carcinoma  ventriculi 

1 

— 

16 

7 

13 

7 

6 

4 

4 

9 

ii 

3 

4 

2 

Brechdurchfall 

— 

— 

7 

2 

7 

2 

_ __ 

4 

7 

4 

7 

Acuter  Darmcatarrh 

— 

— ! 

17 

13 

17 

12 

___ 



1 

14 

] 

13 

9 

Chrou.  Darmcatarrh 

— 

i 

1 

5 

1 

6 







5 

3 

5 

— ! 

Obstructio  alvi 

— 

_ 

5 

5 

5 

5 



9 

3 

9 

Innerer  Darmverschluss  .... 

— 

_ 

3 

1 

3 

1 



_ __ 

z 

1 

_ 

_ 

Neubildungen  des  Darms... 

— 

- — 

3 

2 

3 

2 

1 

- 

. 

_ 

1 

1 

1 

r 

1 

1 

Visceral-Neurosen 

— 

— 

_ 

3 



3 



_ 

— 

_ 

Perityphlitis 

— 

— 

1 

11 

7 

11 



. 



2 

10 

2 

8 

Hernien 

— 

— 

1 

— 

1 









. _ 

4 

9 

4 

2 

Cirrhosis  hepatis 

— 

3 

— 

3 

1 



__ 

7 

1 

7 

1 

9 

1 

Pvlephlebitis 

— 

_l 

- 

1 

— 

1 



Carcinoma  hepatis 

— 

— 

_ 



__ 

- . 

1 

1 

1 

Icterus  catarrhalis 

— 

2 

3 

2 

3 

_ 

9 

2 

2 

2 

Cbolelithiasis 

Andere  Erkrankungen  der 

— 

5 

4 

5 

4 

— 

— 

— 

3 

3 

3 

3 

— 

— 

Gallen  wege  u.d.Gallenblase 

1 

1 

_ 

z 

2 

1 

3 

1 _ _ 

2 

1 

1 

Erkrankungen  des  Pancreas 

— 

4 

_ 

4 

_ __ 

3 

_ 

3 

2 

Peritonitis 

a)  acute 

1 

l; 

5 

1 

6 

1 

2 

1 

1 

4 

9 

4 

10 

4 

* 

b 

b)  chronische 

— 

— 

— 

3 

3 

- 

. 

3 

] 

3 

1 

Neubildungen  des  Bauchfells 
X.  Krankheiten 

— • 

1 

— 

1 

— 

— 

“ 

- 

I 

— 

der  Harnwerkzeuge. 

Acute  Nephritis ...  

— 

— 

4 

— 

4 



- 

, 

5 

3 

4 

3 

1 

Chron.  parenchym.  Nephritis 

i 

10 

7 

8 

2 

9 

“ 

2 

5 

7 

4 

5 

4‘ 

1 

* 

1 
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Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1897 

Zahl 

der  Fälle 

im  Jahre 

1898 

Krankheiten 

Bestand 

Abgang 

Bestand 

Abgang 

um 

1.  Jan. 

M.  | W. 

Zugang 
M.  | W 

über- 
haupt 
1 M.  | W. 

davon 

durch 

Tod 

M.  ! W. 

am 

1.  Jan. 
M.  | W. 

Zugang 
M.  | W. 

über- 

haupt 

M.  1 W. 

davon 

durch 

Tod 

M.  i W. 

Gemeine  Schrumpfniere.... 

3 

1| 

3 

1 

3 

___ 

3 

1 

3 

1 

___ 

- 

Amyloid  der  Nieren 

— 

— 

1 

4 

1 

4 

1 

1 

— 

— 

4 

3 

— 

— 

— 

Schwangerschaftsniere 

— 

— 

— 

4 

— 

4' 

— 

3 

— 

— 

5i 

5 

3 

Nephritis  suppurativa 

— 

— 

2 

2 

o 

2 

— 

1 

— 

— 

1 

j 

1 



— 

Tumoren  der  Niere 

— 

— 

— 



— 

— 





— 

, 

2 

2 

I 

1 

— 

Lageveränderungen  der  Niere 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

2 

3: 

2 

3! 

— 

Perinephritis 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

Nephrolithiasis 

— 

— 

1 

2 

1 

2 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

— 

— 

— 

2 

2 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

2 

— 

1 

— 

Cystitis  acuta 

— 

— 

4 

4 

4 

4 

— 

— 

— 

3 

2 

2 

2 

— 

Cystitis  chronica 

— 

— 

6 

3 

6 

3 

— 

— 

— 

— 

7 

2 

T 

2 

— 

— 

Enuresis  nocturna 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

- 

Neubildungen  der  Blase  . . . 
Krankheiten  der  Harnröhre 

— 

H 

2 

3 

2 

3 

— 

1 

- 

(ausser  Tripper) 

Xa.  Krankheiten 
der  Nebennieren. 

— 

1 

1 

— 

3 

3 

Morbus  Addisonii 

XI.  Krankheiten 
der  Geschlechtsorgane. 
Krankheiten  der  Hoden  und 

1 

1 

1 



Nebenhoden  

Krankheiten  der  äusseren 

— 

— 

1 

— 

1 

1 

1 

1 

— 

weiblichen  Genitalien.... 

— 

— 

— 

4 

— 

4 

— 

1 

— 



3 

— 

3 

— 

— 

Krankheiten  der  Scheide... 

— 

— 

— 

6 

— 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

Endometritis  acuta  u.  chron. 

— 

— 

— 

7 

— 

7 

— 

— 

_ 

— 

6 



6 

— 

— 

Lageanomalien  des  Uterus.. 
Andere  Erkrankungen  des 

— 

*— 

— 

5 

— 

6| 

— 

_ 

6 

8 

“ 

6 

8 

— 

Uterus  

— 

— 

— 

11 

— 

11 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

Erkrankungen  der  Tuben  . . 

— 

— 

— 

6 

— 

6 

— 

— - 

— 

— 

— 

3 

2 

— 

Erkrankungen  der  Eierstöcke 

— 

— 

— 

6 

— 

5 

— 

— 

1 

— 

2 

— 

3 

— 

1 

Menstruationsanomalien  .... 

— 

1 

— 

10 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

3 

— 

— 

Schwatigerschaftsanomalien  . 

— 

1 

— 

8 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

14 

— 

14 

— 

— 

Abortus 

— 

1 

— 

18 

— 

17 

— 

— 

— 

2 

IS 

17 

— 

— 

Entzündung  der  Parametrien 

XII.  Krankheiten 
der  Bewegungsorgane. 

2 

16 

17 

1 

13 

13 

Chron.  Gelenkrheumatismus. 

1 

_ 

34 

7 

33 

7 

— 

— 

2 

16 

7 

17 

3 

, 

— 

Muskelrheumatismus 

Andere  Krankheiten  der  Ge- 

1 

59 

8 

54 

6 

j 

— 

6 

2 

34 

10 

35 

11 

— 

— 

lenke 

Andere  Krankheiten  der 

— 

— - 

11 

5 

10 

5 

— 

— 

1 

5 

4 

“ “ 

Muskeln 

— 

— 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

3 

— 

— 

— 

XIII.  Krankheiten  der  Haut. 

XIV.  Anderweitige  Krank- 
heiten und  unbestimmte 

* 

| * 

5 

8 

5 

11 

5 

11 

5 

Diagnosen  

2 

42 

26 

43 

29 

— 

1 

1 

18 

33 

18 

32 

— 

78 

66 

1096 

801 

1082 

804 

122 

73 

92 

63 

1 928 

68-1 

950 

672 

1 

113 

70 
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d.  Chirurgische  Abteilung 

(Oberarzt  Dr.  Wiksinger) 

vom  1.  Januar  1897  bis  31.  December  1897  und 
• 1.  • 1898  * 31.  • 1898. 


Tabelle  1. 


Krankheiten 

Zahl 
der  be- 
handelten 
Kranken 

IS97  1898 

Geheilt 
1897  1898 

Ge- 
bessert 
oder  in 
Heilung 

1897  1898 

l.Tn- 
ge  heilt 

1897 j 1898 

(fC- 

htorljcn 
1897  1898 

Uemerkuntren 

I.  Verbrennungen  (l.a) 

88 

61 

78 

45 

— 

11 

- 

10 

6 

Schwere  d.  Verletz 

Carbolgangrän 

2 



1 

— 

— 

— 

1 

— 

Pyämie. 

La  ugenverätzung 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

II.  Erfrierungen  (1.  b)  . . . . 

5 

4 

5 

4 

III.  Krankheiten  der  allgemeinen 

Hautdecken. 

Furunkel  (2.  a) 

35 

24 

35 

18 

— 

5 

— 

1 

— 

— 

Oarbunkel  (2.  a) 

31 

& 

30 

5 

— 

— 

— 

— 

1 

_ 

Pustula  maligna  an 

Einfache  Panaritien  (2.  a) 

60 

49 

60 

38 

11 

— 



— 

— 

[Hals 

Einfache  Phlegmonen  der  Haut  und 

desUnterhautzellengewebes(2.a) 

104 

45 

104 

33 

11 

— 

— 

— 

1 

Schwere  Panaritien  und  Phlegmonen 

mit  Eiterung  v.  Sehnenscheiden 

1 

und  Gelenken  (2.  b) 

11 

45 

10 

31 

— 

13 

— 

— 

1 

1 

Pyämie. 

Erysipelaa  (3) 

7 

2 

6 

1 

1 

— 

Fungöse  Abscesse  der  Haut  und  des 

Unterhautzellgewebes  (63.  a). . 

2 

21 

2 

2 

— 

- 

-j 

— 

— 

Hauttuberculose.  Lupus  (4) 

11 

9 

9 

8 

2 

1 

— 

— 

Hautausschläge  (4) 

21 

12 

20 

8 

1 

4 

___ 

— 

— 

Chron.  Unterschenkelgeschwüre  (88) 

103 

110 

90 

85 

12 

16 

- 

4 

1 

5 

Marasmus. 

Unguis  incarnatus  (63.  b) 

6 

7i 

6 

6 

— 

1 

— 

— 

— 

Scabies 

3 

— 

3 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Entzündete  Wunden 

31 

— 

31 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Entzündl.  Anschwellung  d.  Küsse 

28 

— 

28 

— 

— 

— 

— 

— 

rV.  Aeate  Entzündungen  der  Lymph- 

gefässe  und  LvmphorBsen  (2.  o). . . 

140 

75 

138 

51 

— 

23 

1 

1 

1 

— 

Phtbisis. 

Schweissdrüsenabscess 

5 

— 

5 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Schlangenbiss 

1 

1 

1 

- 

- 

_ 

— 

— 

54 


Krankheiten 

Zahl 
der  be- 
handelten 
Kranken 

1807  , 1898 

Gehellt  [ 
1897  1898 

Ge- 
bessert 
oder  in 
Heilung 

1897  1898 

ün* 

gebeilt 
1897  1898 

Ge- 

storben 

1897  1898 

V.  Krankheiten  der  Muskel «,  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeutel. 
Muskolrheumatismus  (92) 

' 

14 

121 

1 

2 

Acute  nicht  eitrige  Entzündung  der 
Sehnenscheiden 

2 

5 

4 

3 

2 

(Tendovaginitis  crepitans)  (2  b) 

4 

6 

2 

5 

1 

— 

. 

— 

Acute  nicht  eitrige  Entzündung  der 
Schleimbeutel  (2.  b). , , . 

8 

1 

3 

4 

3 

Acute  eitrige Entziindungd.  Schleim- 
beutel  (2.  b) 

18 

8 

18 

3 

_ 

Chron.  Hydropsien  d. Sehnenscheid., 
Sehnenscheidenganglien  (63.  b) 

4 

3 

3 

1 

1 

Chronische  Hydropsien  der  Schleim- 
heute!  (63.  b) 

7 

3 

7 

1 

Fungöse  Entzündungen  der  Sehnen- 
scheiden (63.  a) 

3 

5 

- 

4 

-2 

— 

1 

Fungöse  Entzündungen  der  Schleim- 
beutel (63.  a) 

1 

2 

i 

1 

- 

i 

- 

— 

— 

. — 

VI.  Kopf  nnd  Stirn  (7). 
Wunden  und  Quetschungen  der 
Haut  (7.  a) 

83 

6S 

83 

39 

'S 



Einfache  Knochenbrüche  (8) 

28 

21 

19 

3 

““ 

1 

4 

9 

Basisfraetur 

25 

23 

1 

_ 

■ 

2 

Offene  Knochenbrüche  (8) 

6 

8 

2 

1 

3? 

4 

4 

Gehirnerschütterung  (7.  b). ...... . 

13 

16 

13 

11 

— 

t 

— 



1 

Gröbere  Verletzungen  des  Gehirns 
und  deren  Folgen  (9) 

6 

2 

4 

Entzündungen  u.  deren  Folgen  (9) 

2 

- 

_l 

— 

— 

— 

2 

— 

a)  Abscesse  und  Phlegmonen  . . . 

6 

3 

2 

2 

— 

— 

— . 

— 

4 

— 

b)  Necroseu  

1 

1 

— 

1 

1 



— 

— 



— 

c)  Oaries 

— 

8 

__ 

6 

— 

1 

~ 



— 

1 

Geschwülste  (10) 

4 

o 

• - — 

— 

— 

2 

Kiefersarcom 

9 

*4 

— 

— 

— 

— 

. — 

— 

— 

2 

Lymphangiom  

Atherom 

- 

l 

4 

- — 

— 

— 

■ 

— 

— 

Keloid 

1 



1 



- — 

Schussverletzmig 

2 

1 

_ 

— 

— 

- - 

- 

1 

— 

VII.  Ohr  (12). 

Verletzungen 

3 

3 

Entzündungen  des  äusseren  Obres 

4 

3 

4 

3 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

Schussverletzung 

1 



1 

— 

— 

— 

— 



— 

Polypen  des  Gehörganges 

- 

1 

* 

• 

— 

1 

* 

— 

— 

— 

Pintzündungen  des  innern  Ohres.. 

•11 

29 

39 

16 

1 

10 

1 

1 

— 

2 

Eitrige  Entzündungen  des  Warzen- 
fortsatzea 

5 

8 

5 

3 

3 

_ 

2 

Fremdkörper 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

— - 

— 

- 

— 

Cholesteatom  des  Felsenbeins ..... 

— 

2 

1 

1 

VIII.  besieht-,  Nasen-,  Mund-  nnd 
Kachcnhöhle  (13,  14,  15,  16,  17). 
Verletzungen  der  Weichteile 

22 

19 

22 

„ 

- 

6 

Kpistaxis  

6 

1 

5 

1 



— 

~ 

— 

Bemerkun 


Phthisis. 


Shok. 


gen 
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00 


Krankheiten 

Zahl 
der  be- 
handelten 
Kranken 

1897  1898 

Geheilt 
1897  1898 

Ge- 
bessert 
oder  in 
Heilung 

1897  1898 

l*n- 

geheilt 

1897  1898 

Ge- 

storben 

1897  1898 

Bemerkungen 

Knochenbrüche  

6 

10 

5 

8 

2 

j _ 

1 

Zertrümmerung  der 

| 

Mundhöhle. 

Entzündungen  und  deren  Folgen 

31 

37 

29 

28 

1 

9 

— 

— 

1 



Geschwülste  und  Neubildungen  . . . 

13 

9 

13 

9 

— 

— 

— 

— 

— 

Osteom 

— 

1 



1 











Carcinom 

9 

8 

5 

2 



3 

2 

2 

3 

Sarcom 

2 

_ 

1 

— 

— 



— 

1 



Lupus 

3 

- 

2 

— 

— 

- — 

-- 

1 

— 

Phthise. 

Caries  dentium  

5 

- 

5 

. 







| 



Neuralgien 

2 

5 

2 

1 



4 

— 

— 

! 



Angeborene  und  erworbene  Defecte, 

Missbildungen  etc. 

Hasenscharte  und  Wolfsrachen  . 

2 

4 

2 

3 

1 

Luetische  Gaumendefecte 

— 

3 

3 

, 

___ 

I 



Fremdkörper 

3 

3 

3 

3 

_ 

— 

1 

— 

Augenerkrankung 

2 

2 

2 

2 

— 

— 

_ 

— 

— 

Säureverätzung  der  Mundhöhle  . . . 

— 

1 

_ 

1 

- 

— 

IX.  Hals  und  Nacken. 

Verletzungen  und  deren  Folgen  (18) 

5 

4 

3 

4 

— 

j 

— 

2 



Suicidium. 

Lymphomata  colli 

— 

29 

20 

— 

9 

— 

— 

— 

Lymphangiom 

1 

1 

Entzündungen  und  deren  Folgen  (19) 

12 

11 

1 

11 

8 

— 

2 

— . 

— 

i 

4 

Meningitis. 

Croup-Diphtheritis  (20) 

34 

22 

24 

15 

— 

— 

— 

— 

10 

7 

Geschwülste  (21) 

Carcinome 

11 

13 

3 

- 

— 

— j 

2 

3 

6 

10 

Sarcome  

4 

- 

- 



4 



Caput  obstipum 

2 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

Trachealstenose  und  Glottisödem 

5 

— 

5 

Struma ... 

4 

2 

3 

l| 

1 

__ 

I 

Fremdkörper  in  Trachea,  Ocso- 

phagus  (22) 

3 

7 

2 

0 



— 

1 

1 

Pneumonie. 

Verätzung  des  Oesophagus 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

X.  Wirbelsäule. 

Brüche  und  Verrenkungen  (23) . . . 

7 

11 

4 

5 

— 

5 

1 

— 

2 

1 

Erysipel,  Cachexie. 

Contusionen 

16 

13 

13 

9 

1 

4 

2 

— 





Entzündungen  (Wirbelcaries,  Pott- 

scher  Buckel)  (24) 

— 

12 

_ 

1 



4 



2 



5 

Geschwülste  (25) 

9 

1 

— 

_! 

6 

— 

i 

— 1 

2 

Tubercul..  Amyloid. 

Missbildungen  (25):  Spina  bifida  . . 

1 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

1 

Meningitis. 

Rachitische  Verkrümmungen  (26)  . 

1 

2 

— 

1 

1 

... 

_ 

- 

Habituelle  Scoliose  (26) 

4 

3 

i 

3 

3| 

i 



— 

XI.  Brust  und  Rücken. 

Einfache  Verletzungen  der  Weich- 

teile  (27.  a) 

7 

23 

6 

18 

1 

4 

i 

— j 



Perforierende  Brustwunden  (27.  b). 

4 

1 

3 

1 

— 

1 

! 

— 

1 

— 

Herzinsufficienz. 

Thoraxquetschung 

17 

1 

15 

- 

1 

— j 

- 

— ! 

1 

- 

Zwerchfellhernie. 

Fracturen  (28) 

a)  Sternum 

1 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

b)  Rippen 

38 

22 

31 

15 

4 

6 

— 

3 

1 

2Lungenquetschung, 

Acute  und  chronische  Entzündungen 

[Marasmus. 

der  Brustwandungen  (29)  .... 

7 

3 

i 

5I 

— 

1 

2 

— 

— 

1 

1 

Pyämie. 

Digitized  by  Google 


56 


Krankheiten 

Zahl 
«Irr  lir- 
b an  «leiten 
Kranken 

I4*»?  1898 

1 1 



Geheilt 

189*  189h 

Ge- 
bessert 
oder  ln 
Heilung 

189?  IS9S 

Un-  Ge* 

geheilt  storb«*n 

189T  1898  189?  1898 

Bemerkungen 

Caries 

7 

6 

6 

3 

2 

1 

Pleuritisehe  Exsudate  30t.  ....... 

2 

1 

1 

1 

— 

__ 



1 

Pyämie. 

Chylothorax 

■ 

1 

— 

1 



. 

• PW 

Geschwülste  (31) 

— 

2 

- — 

1 

— 

1 





- 

Lipom 

1 

1 

Aortenaneurysma 

2 

— 

1 

— 

- - 

- 

dJ , 

1 

Buptur. 

Sarcom 

— 

1 

_ 





_ 

1 

Entzündungen  der  Brustdrüsen  (33) 

10 

9 

9 

6 

1 

3 





Geschwülste  der  Brustdrüsen  (38) 

< ’arcinom 

12 

8 

5 

1 

— 

■ 

— 

3 

2 

2 Carcinose.  Adi» 

Adenom 

1 

4 

1 

4 

— 

positas  cordis. 

Stenosis  oesophugi  (Tuberculose) 

1 

— 

— 

— 

— 1 

— 

— 

1 

Phthisis  pulm. 

Neuralgien  etc.  (32) ............. 

1 

4 

1 

2 

— 

2 

— 

— 

- 

XU.  Baach. 

1 

Verletzungen  der  Baachw&ndungen 

! 

und  Baucheingeweide  (34).... 

8 

3 

5 

a 

— 

— 

— 

3 

Lungenödem,  Fett- 

! 

necrose,  Blutverl. 

Ectopia  congenita 

1 

— 

— !l  — 

— 

— 

, — 

1 



Peritonitis 

Perforierende  Wunden 

— 

l| 

i 





— 

— 

1 

Nicht  traumatische  Entzündungen 

l 

im  Bereich  der  Bauchdecken 

i 

1 

und  Bauchorgane,  Absceste  und 

i 

Exsudate  35} 

12 

13j 

8 

5 

1 



2 



1 

8 

Peritonitis. 

Perityphlitis 

11 

3 

7 

2 

1 - 

1 

2 

1 

do. 

Lues  hepatis  

1 

1 

_ 

... 





Cbolelithiasis  u.  Carcinoma  vesicae 

felleae 

5 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

Pneumonie,  Cholan- 

Peritonitis  tuberculosa 

l 

*2 

1 

1 

1 

gitis  suppur. 

Geschwülste  der  Bauchdecken  und 

Baacheingeweide 

— 

5' 

, 







5 

Sarcom  der  Bauchdecken  ...... 

1 

— 

_ 

1 

Carcinoma  ventriculi 

13 

12 

— ... 

8 

1 

__J 

1 

_ 

11 

9 

Carcinoma  panoreatis 

2 



* 

— 



__ 

2 

Carcinoma  intestini 

6 

3 

— 

1 

„p. 

— 

__ 

6 

Hernien  (37) 

a)  Einfache  Hernien 

26 

35 

20 

32 

5 

3 





1 

2 

Endocarditis. 

b)  Eingeklemmte  Hernien 

35 

37 

29 

23 

1 

5 

— 

— 

5 

9 

2 Peritonit.,  SCoUaps, 

c)  Irreponible  Hermen 

2 

10 

2 

10 

Asphyxie. 

Heus,  Koprostase  (38) 

-> 

7 

— 

1 



— 

— 

— - 

2 

6 

Invagination 

1 

2 

1 

— 

— 

— 

— 





2 

Darm*  und  Mageafisteln  (38)  ..... 

I 

— 

1 

„ 



__ 

Gailenblasennstel 

1 

— 

1 





_ . 



- 

Verschiedenes  (88) 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

~~ 

— 

— 

XIII.  Becken. 

Verletzungen,  einfache  und  com- 

pikierte  Fracturen  (89) 

8 

19 

8 

11 

— 

5 

— 

8 

Contosionen 

15 

15 

- 

— 

— 

— 

] 

• 
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Zahl 

Ge- 

(1er 

be- 

Geheilt 

bessert 

Un- 

Ge- 

Krankheiten 

handelten 

oder  in 

geheilt 

storben 

Bemerkungen 

Kranken 

Heilung 

1897 

1898 

1897 

1898 

1897  1898 

1897  1898 

1897 

1898 

Osteomyelitis,  Caries  etc.  (-10)  .... 

4 

! - 

1 

2 

1 

Coxitis 

45 

13 

27 

1 

4 

Amyloid,  Miliar- 

• 

tubercul.,2Phthisis 

Coxvgodynie 

1 

1 

pulm. 

Entzündungen  der  Weichteile 

5 

(Psoas  etc.)  (41) 

— 

4 

1 

XIV.  Anus  und  Rectum. 

Acute  entzündliche  Processe  (42). . 
Chronische  entzündliche  Processe 

14 

14 

12 

11 

3 

1 

— 

1 

— 

Chloroformtod. 

und  deren  Folgen  (42) 

10 

2 

9 





2 

1 

_ 

Strictura  luetica  

1 

1 

Fistula  ani  

13 

12 

12 

4 

K 

R 

Fissura  ani 

12 

Hämorrhoiden  (43) 

23 

2 

16 

1 

Q 

1 

1 

1 

1 

Geschwülste  (44) 

A 

1 uberculose. 

Missbildungen  (45) 

I 

o 

1 

4 

1 

Atresiaani  etoesoph. 

Prolapsus 

4 

•> 

XV.  Harnorgane. 

i 

Verletzungen  der  Nieren,  Ureteren, 

lilase  (46) 

2 

2 

2 

1 

i 

_ . 

Entzündungen 

17 

14 

8: 

C) 

1 

2 

5 

1 

Pyelitis. 

Pro9tatahypertrophie  (46) 

7 

— 

3 

1 

5 

4 

Ren  mobile  (46) 

5 

i 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Blasensteiue  (47) 

3 

2 

1 

1 

- 

1 

2 

_ 

Fremdkörper  (47) 

1 

2 1 

i 

1 

1 

1 

1 

Geschwülste  (47) 

7 

1 

2 

2 

4 

Hypernephrome 

•) 

Verletzung  der  Harnröhre  und  deren 

1 

1 

Folgen  (49) 

a)  Zerreissung  der  Harnröhre  . . 

3 

1 

3 

1 

b)  Urininfiltration 

3 

G 

1 

11 

1 

12 

3 

2 

3 

Pyämie. 

c)  Stricturen  

13 

5 

15 

5 

3 

2 

Tuberculose  der  Harnwege  (46)  . . . 

1 

1 

— 

3 

— 

XVI.  Männliche  Geschlechtsorgane. 
Verletzungen  (51) 

2 

2 

Orchitis  traumatica 

. - - 

4 

3 

1 

Haematocele  traumatica 



3 

2j 

1 

Entzündungen  (52) 

12 

24 

7 

19 

2 

5 

3 

Orchitis  luetica 

Tumoren  (53) 

— 

2! 

— 

1 

1 

— 

— 

a)  Varicocele 

1 

5 

1 

1 

_ 

5 

b)  Hvdrocele 

14 

14 

s 

5 

5 

9 

1 

_ 

_ 

Cryptorchi8mus 

Missbildungen  etc.  (54) 

2 

H 

— 

“I 

9 

— 

a)  Phimosis  

2 

9 

2 

f>! 

___ 

4 

b)  Paraphimosis 

5 

4 

4 

21 

1 

2 

- 





c)  Hypospadie 

1 

1 

— 

— 

1 

1 







d)  Epispadie 

— 

— 

— 

— 

— i 

— 

— 

— 

— 

58 


Krankheiten 

Zahl 

der  In*-  ! 
handelten 
Kranken 

1897  1898 

- 

(ieheilt 

• 

1897  1898 

> 

Ge- 
bessert 
oder  in 
Heilung 

1897  1898 

Un- 

gelieilt 

1897  1898 

1 

Ge- 

storben 

1897  1898 

Bemerkungen 

XVII.  Weibliche  Geschlechtsorgane. 

1 

f ' 

Verletzungen,  Dammrisse  etc 

5 

5 

4 

4 

| 1 

1 

1 “ 



Entzündungen  von  Labien,  Vagina, 

Perineum 

7 

9 

7 

8 

1 

— 

1 

— 

Geschwülste  an  Labien,  Vagina, 

Perineum 

o 

3 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

1 

Carcinose. 

Krankheiten  des  Uterus  und  der 

Parametrien 

a)  Verletzungen,  Entzündungen  u. 

deren  Folgen  (59.  a) 

16 

15 

10 

13 

3 

1 

1 

1 

2 

— 

b)  Lageveränderungen,  Prolapse 

(59.b) 

18 

13 

14 

11 

4 

o 

_ 

— 

i 

— 

c)  Menstruationsanomalien  (59.  c' 

— 

1 

1 

1 

l 

— 

— 

— 

d)  Geschwülste  (59.  d) 

Carcinoma  uteri 

22 

18 

4 

10 

5 

1 

4 

4 

9 

3 

Mvoma 

4 

4 

1 

1 

2 

1 

1 

2 

Peritonitis  (1). 

Polyp 

2 

1 

2 

1 

— 

_ 



— 

Krankheiten  der  Otrarien 

a)  Entzündungen  (60.  a) 

4 

2 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

Peritonitis. 

b)  Geschwülste  (60.  b) 

4 

1 

3 

1 

Cystome 

5 

5 

— 

— . 

. .. 

— 

3 

Sarcome 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Gravidilas 

2 

5j 

o. 

5 

— 

— 

.... 

__ 

Graviditas  extra  uterina 

5 

— 

4 





_ 

_ 

1 

— 

Peritonitis. 

Abortus 

1 

i 

1 

1 

— 

— 

_ 

— 

-- 



XVIII.  Extremitäten. 

Quetschungen  und  Wunden  der 

Weichteile 

13^ 

a)  obere  Extremität  (61) 

135 

112 

52 

16 

73 

7 

12 

— 

1 

bj  untere  Extremität  (62) 

90 

113! 

81 

71 

9 

38 

_ 

3 

1 

Perforierende  Wunden  der  Gelenke 

(66) 

4 

3 

4 

- 

- 

3' 

_ 

_ 

Distorsionen  und  Bänderzerreis- 

sungen  (80.  84) 

30 

38 

24 

24 

5 

13 

1 

1 

' -- 

— 

Contusionen 

3 

1 

3 

• 

— 

— 

— 

— 

' 

— 

Subcutane  Luxationen  (82,  86) 

Ellenbogen 

4 

2' 

4 

1 

— 

1 

— 

- 

Schulter 

18 

25 

18 

7 

— 

18 



— 

! — 

— 

Hand 

2 

— .1 

2 

— | 

1 

— 

— 

— 

Finger  und  Zehen 

1 

2 

1 

2 

— 

1 

— 

— 

Hüfte 

8 

6] 

8 

2 

— 

4 

— 

— 

Knie 

1 

2, 

1 

2 

— 

— ! 

— 

- — 

Fuss 

3 

4 

3 

2 

— 

2 

_ 

Andere  Gelenke 

1 

1 

1 

— _ 

_ 

Schlüsselbein 

— 

2 

_ 

1 

— 

1| 

_ 





_ 

Complicierte  Luxationen  (83,  87).. 

1 

1 

— 

— 

— 

_ 



— 

— 

Fuss 

— 

2 

— 

2 

— 

! 

— 

— 

— 

— 

Finger 

— 

2 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

Subcutane  Knochenbrüche  (81,  85) 

! 

Clavicula 

14 

11 

10 

7j 

4 

3 

1 

— 

Ellenbogen 

1 

4 

1 

1! 

— 

3 

— 

— 

— 

Oberarm 

35 

14 

31 

9 

1 

2 

5 



1 

— 

2 

— 

Herzschwäche. 
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Krankheiten 

Zahl 
der  be- 
handelten 
Kranken 

1897  1898 

Geheilt 
1897  1898 

Ge- 
bessert 
oder  in 
Heilung 

1897  1898 

Un- 

gehcilt 
1897  1898 

Ge- 

storben 

1997  IS98 

Bemerkungen 

Oberschenkel  ... 

41 

44 

40 

19 

20 

1 

J 

Metarcarpi  

3 

3 

— 

_ 



1 — — 



Vorderarmknochen 

28 

13 

24 

10 

3 

3 

1 

. 



Unterschenkelknochen 

70 

24 

69 

14 

1 

9 

1 

___ 

Knöchel 

— 

15 



8 

__ 

7 

__ 



Fuss 

41 

16 

41 

6 

- 

9 



1 

- 

__ 

Hand 

1 

6 

1 



6 





Radius 

— 

19 

— 

11 

— 

8 

___ 



- 

Ulna 

— 

1 

_ 

1 

_ 

-■ 



Tibia 

— 

17 



9 

_ _ 

8 

Fibula 

— 

8 



5 

_ - 

3 



_ 

Patella . . 

— 

lj 



1 



__ 

Offene  Knochenbrüche  (83) 

Phalanx 

o 

2 



- 

__ 

Oberarm 

2 

— 

1 

— 

— 



_ 



1 



Pneumonie. 

Vorderarm  

2 

1 

1 

1 



1 

- -1 

_ 



Oberschenkel 

9 

2 

5 

1 

— 

1 

i 

4 

— 

Sepsis,  Marasmus. 

Unterschenkel 

13 

14j 

10 

4 

— 

7 

3 

3 

Fuss 

4 

8 

4 

7 



i 



! 

Schlüsselbein 

1 

i 

Hand  und  Finger 

löj 

1 

14 

Schwere  Zermalmungen  und  Ab- 

reissung  ganzer  Glieder  (83,87) 

13 

13; 

8 

4 



6 

_ 

5 

3 

Multiple  schwere  Knochenbrüche 

— 

8 

3 

__ 

1 



■ 

5 

Traumatische  Gelenkergtisse  (67) . . 

1 

— 

1 



! 

- 

- 

Haemarthros  genus 

_ 

18 

— 

15 

_ 

3 

- cubiti 

— 

l| 



| 



1 



— j 



Coxitis  traumatica 

— 

4 



4 

■ 

- 

Acute  seröse  Entzündungen  der 

Gelenke  (67) 

45 

6 

41 

5 

1 

1 

3 

. 

__ 



Acute  eitrige  Entzündungen  der 

Gelenke  (68) 

21 

12 

18 

oj 



9 

1 

1 

o 

— 

Sepsis.  Gastroenterit 

Acuter  Gelenkrheumatismus  (69) . . 

4 

1 

o 

1 



1 

2 

__ 





Chron.  Gelenkrheumatismus  (69).. 

4 

11 

o 

5 

1 

6 

i 



- 



Arthritis  deformans  (71) 

5 

10 

3 

oi 

1 

6 



2 

1 

— 

Herzschwäche. 

Fungöse  Gelenkentzündungen  (70) 

31 

40 

11 

26; 

14 

12 

2 

1 

4 

1 

Lungenphthisis 

Freie  Gelenkkörper  (72) 

— 

8 

— 

1 

7 

— 

_ 

— 

Angeborene  Difformitäten  der  Ge- 

lenke  etc.  (75) 

12 

16 

1 

6 

10 

10 

1 





— 

Erworbene  Difformitäten  der  Ge- 

lenke  (76) 

47 

39 

32 

34 

10 

5 

5 

MBS 

— 

— 

Contracturen  nach  Ankylosen  (73) 

12 

10 

9 

7 

3 

3 



«— 

___ 



Acute  Periostitis  und  Osteomyelitis 

(64) 

20 

5 

15 

3 

2 





— 

3 

2 

Sepsis. 

Chronische  Periostitis  und  Ostitis, 

Caries  ausserhalb  der  Gelenke 

(65) 

26 

22 

16 

11 

9 

9 

_ 

1 

1 

1 

Verkrümmung  der  Diaphysen  (77) 

2 

— 

2 

— 

1 

Innervation8störungen  (78) 

8 

1 

5 

1 

1 

1 

o 

— 

— 

— 

Varicen  etc.  (79) 

38 

65 

34 

51 

1 

12 

2 

2 

1 

— 

Chloroformtod 

Gangräna  spontanes  (89) 

13 

15 

5 

5 

0 

f> 

2 

1 

4 

4 

Amputationsstümpfe  (91) 

2 

7 

1 

3 

3 

1 

1 
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Krankheiten 


Zahl  I Ge* 

der  he-  _ . ...  Ilbessort  Un* 
handelten  °*he,K  II  oder  in  j]  geheilt 
Heilung  j 


Kranken 
1897  1898 


Accidentelle  W uudkrankheiten, 
Trismus,  Tetanus,  Pyämie, 
Septikämie,  Milzbrand,  wenn 
diese  nicht  in  den  einzelnen 
Abteilangen  untergebracht  wer- 
den können  (3) 

Sepsis  und  Pyämie 

Milzbrand * • 

Geacli  wülste  (74) 

Syphilis  (5) 

Allgemeine  Scrophulose 

Rachitis  (77) 

Atrophie 

innere  Erkrankungen 

Verschiedenes 


Ge- 

storben 


1897 


3 

11 

10‘ 

4 

14 

2 

29 

11 


1898  1S9 7 1898  1897 

B 


6 — 


8 

10 

4 

13 

25 

7 


1 


18 


2 

5 

6 - 
1 

1 
2 

4 

3 


2 

2 

1 

2 


1898  IS97  1S98 


Bemerkungen 


1 _l 

J 


1 


6 

1 

2 


2 Metastasen,  Öperat. 


Gesamtsumme. 


2700  2356|21i>r>  1453  227 


69 


58  209  197 


'"U.hi  -m: 


Tabelle  II. 


Statistik  der  Todesnrsachen 

vom  1.  Januar  1897  bis  31.  December  1898. 


1. 


Folgen  der  Verletzungen: 

a)  Verbrennungen 

b)  Schädelverletzungen,  Gehirn  und  Rückenmark 

c)  Schwere  innere  und  äussere  Verletzungen 

d)  Folgen  von  Operationen 

Accidentelle  Wundkrankheiten  (Sepsis,  Pyaemia,  Erysipel, 

Tetanus,  Milzbrand) 

Pneumonie,  Pleuritis,  Oedema  pulm.,  Fettembolie 

4.  Croup  und  Diphtherie 

5.  Tuberculose 

Bösartige  Neubildungen  

Peritonitis 

Marasmus 

Meningitis  und  Gehirnabscess 

10.  Ileus 

1 1.  Collaps,  Herzschwäche 

Cystitis,  Nephritis,  Pyelitis 

Vitium  cordis,  Aneurysma  aortae 

Chloroformtod 

Angeborene  Missbildung,  Atrophie,  Rachitis 

1 6.  Glottisödem,  Epilepsie,  je  1 

17.  Diabetes  mellitus 


3. 


6. 

7. 

8 

9. 


12. 

13. 

14. 

15. 


897 

1898 

10 

5 

14 

11 

16 

11 

2 

1 

20 

19 

13 

10 

10 

7 

16 

18 

53 

53 

9 

12 

6 

9 

6 

7 

2 

8 

8 

5 

18 

5 

2 

— 

2 

1 

2 

11 

— 

2 

— 

2 

Total 


... 


209 


197 
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Statistik 

der  Toni  1.  Januar  bis  31.  December  1898 
im  Alten  Allgemeinen  Kraukenhause  uusgefiihrten  Operationen. 

Na  reo  sen. 

Durch  die  Einführung  der  SCHLEiCHscheu  Localanästhesie  und  der  sogen. 


OBERSTschen  Methode  ist  die  allgemeine  Narcose  auch  bei  uns  erheblich  einge- 
schränkt und  zwar  um  ca.  25°/i>- 

Von  746  Operationen  (vom  1.  Juni  bis  31.  December  1898)  wurden  aus- 
geführt: 

Mit  Chloroform 388  = 52  % 

» Äther 56  = 7,5  %> 

• Chloroform  und  nachher  Äther  . . 22  = 2,94  °/o 

* Schleich 167  = 22,52  % 

« Oberst 33  = 4,42  °/o. 


Der  Rest  mit  Bromäthyl,  Chloräthyl  (local)  und  ohne  örtliche  und  allge- 
meine Narcose. 

Für  das  ganze  Jahr  sind  im  Operationsbuch  verzeichnet  1305  Operationen. 
Sie  verteilen  sich  folgendennassen : 

Spaltung  eitriger  Entzündungen  313. 

Auskratzungen  55. 

Einrenkung  frischer  Luxationen  an  den  oberen  Extremitäten  28,  an  den 
unteren  5,  angeborene  Hüftverrenkungen  2. 

Extraction  von  Fremdkörpern  14. 

Versorgung  complic.  Fracturen  durch  Verschraubung  (Hausmann)  2. 
Amputationen  an  den  oberen  Extremitäten  5,  au  den  unteren  10,  an  Fingern 
und  Zehen  32. 

Resectioneu  an  den  oberen  Extremitäten  4,  an  den  unteren  12,  Rippen  7. 
Exarticulation  des  Oberschenkels  4. 

Varicenexstirpationen  56. 

Unterbindungen  grosser  Gefässe  2. 

Sehnennähte,  primär  17. 

Nervennähte  * 6,  secundär  1. 

Nervenextraction  1 . 

Teuotomien  3. 

Exstirpation  von  Schleimbeuteln  4. 

Gesell  wulst-Exstirpationen. 

Carcinoma  mammae  5. 

* * recidiv  3. 

« recti  4. 
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Carcinom  der  Wange,  Oberlippe,  Unterlippe  je  1. 

« des  Oberkiefers  1. 

Knochensarcom  der  Schulter,  der  Hüfte,  des  Oberkiefers  je  1,  des  Fusses  2. 

Weichteilsarcom  der  Brust  1,  Hoden  1. 

Pigmentsarcom  des  Kückens,  der  Leistendrüsen  (secundär)  je  1. 

Epitheliom  der  Nase  1. 

Gutartige  Geschwülste  1 8. 

Bubonen  und  Lymphome  78. 

Hypertrophien  der  Tonsillen  und  adenoide  Wucherungen  des  N.  R.  K.  8. 

Excision  eines  Fettwulstes,  der  in  Form  einer  Schürze  bei  Adipositas  univers. 
von  10  Pfund  Gewicht  am  Leibe  hing. 

Tracheotomien  wurden  30  ausgeführt.  Davon  wegen  Diphtherie  23  (7  f). 
Larynxexstirpation  partiell  wegen  Carcinom  1. 

Aufmeisseiungen:  Warzenfortsatz  10,  Schädel  wegen  Hirnabscess  2,  wegen 
Sinusthrombose  1,  Humerus  wegen  Osteomyelitis  1,  Oberschenkel  wegen  Osteo- 
myelitis 4,  Becken  wegen  Osteomyelitis  1,  Unterschenkel  wegen  Knochenabscess  2, 
wegen  Gumma  1. 

Sequestrotomien:  Oberkiefer  und  Unterkiefer  je  1 wegen  Osteomyelitis, 
Oberschenkel  1 nach  Trauma. 

Ausmeisseiungen  cariöser  Knochenherde  6. 

Laminectomie  bei  Wirbelcaries  wegen  Drucklähmung  der  Beine  1. 

Osteotomie  wegen  Plattfuss  nach  Trendelenburg  1. 

Knochenplastik  nach  osteomyelitischem  Defect  und  nach  Fracturdefect  je  1. 

Gaumenplastik  wegen  Wolfsrachen  3,  wegen  luetischem  Defect  1. 

Lippenplastik  wegen  Hasenscharte  2. 

Nasenplastik  nach  Fractur  1. 

Hautplastik  wegen  Schwimmhaut  1. 

Sehnenplastik  wegen  spinaler  Kinderlähmung  1. 

Harnröhrenplastik  wegen  Hypospadie  1,  nach  Urethrotomie  2. 

Transplantationen  (Thikrsch)  24,  Krause  1. 

Gelenkpunctionen  und  Jodoform-Glycerininjectioncn  (teilweise 
nach  Ausspülungen  mit  antiseptischen  Lösungen)  wegen  Fungus,  chronisch-seröser, 
eitriger  und  gonorrhöischer  Ergüsse:  Kniegelenk  27,  Hüftgelenk  15,  Handgelenk  5, 
Zehengelenke  4,  Fussgelenk  3,  Ellenbogengelenk  2. 

Punction  und  Auswaschung  wegen  Hämarthros  2. 

Dehnung  des  Afters  wegen  Fissur  10. 

Hümorrhoiden-Exstirpation  1 4. 

Amputation  von  Rectumprolaps  2. 

Harn  Organe : 

Urethrotomia  externa:  wegen  Strictur  3,  wegen  Harnröhrenstein  2,  wegen 
Blasenstein  1. 

Sectio  alta:  wegen  Cystitis  2,  wegen  Blasenstein  1,  wegen  Blasentuber- 
culosc  1,  wegen  Prostatatumor  1. 

Bottini  wegen  Prostatahypertrophie  3. 

Nephrotomie  durch  Lumbalschnitt:  wegen  Nephrolithiasis  2,  wegen  Tumor 
renis  1,  wegen  Pyonephrose  4. 

Nephrectomie  durch  Lumbalschnitt,  wegen  Nephrolithiasis  1. 

Nephropexie  3. 
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Männliche  Genitalien: 

Hydrocclen-Radicaloperation  (Volkmann)  12. 

Paraphimosenspaltung  4. 

Phimosenoperation  (Rosen)  9. 

Castration  wegen  Tuherculose  5. 

Auskratzung  * « 3. 

Resection  der  Vas.  deferent.  wegen  Prostatahypertrophie  1. 

Weibliche  Genitalien: 

Parasacrale  Exstirpation  des  Uterus  (Schuchardt):  wegen  Carci- 
nom  10.  Bei  der  Entlassung  waren  alle  10  ohne  nachweisbares  Recidiv. 
Ovariotomien  durch  Laparotomie:  wegen  Sarcoin  2,  wegen  Cysten  1. 
Uternsexstirpation  durch  Laparotomie,  wegen  Myom  l. 

Myotomien  durch  Laparotomie  1. 

Exstirpation  intraligamentärer  cystischer  Geschwülste  d.  L.  3. 
Auskratzung  des  Uterus  wegen  Carcinom  6. 

» ...  Endometritis  6. 

Ausräumung  von  Abort  2. 

Spaltung  parametritisch er  Exsudate  extraperitonenal  2. 

Dammplastik  4,  Kolporrhaphien  5,  ALEXANEER-ADAM  1,  Yentrofixationes 
uteri  6,  Amputatio  portionis  uteri  wegen  Prolaps  1. 

Herniotomien: 

Mobile  Hernien 

inguinale  28  (davon  3 f und  zwar  1 Carcinom,  1 Collaps,  1 chron. 

Bronchitis  und  Emphysem. 

crurale  6,  alle  Heilung 

umbilicale  1 » 

abdominale  2 

Eingeklemmte  Hernien 

inguinale  2t)  (davon  2 f), 

crurale  10  (davon  3 f), 

umbilicale  2 (f), 

abdominale  1 (f). 

Von  diesen  sind  von  Leistenbrüchen  3 mit  Draussenlassen  der  verdächtigen 
Schlinge  und  späterer  Versorgung  behandelt,  davon  geheilt  1,  gestorben  1,  und 
1 noch  in  Behandlung,  mit  primärer  Resection  1 (f).  Von  Cruralbrüchen  mit 
primärer  Resection  und  Murphy  1 (f). 

Laparotomien  mit  Ausnahme  der  Geschwülste  der  weiblichen 

Genitalien. 

Magen. 

Gastrostomien:  (Schrägtistein)  9 (Carcinoma  oesophagi). 

* • 1 (Verätzung  des  Oesophagus). 

Pylorusresecticn  mit  Gastroenterostomie  und  Murphy  2 (j)- 
Gastroenterostomia  antecolica  8 (Carcin.  ventriculi),  davon  mit  JOUNESKO- 
Murphy  5. 

Gastroenterostomia  antecolica  1 (Ileus). 

« • 2 (narbige  Pylorusstenose). 

» retrocolica  1 (Care,  ventric.). 


Darm 

Jejunostomie  (Schrägfistel)  1 (Carcinoma  ventric.). 

Darmresection  mit  Naht  2 (Strangulationsileus). 

' » « 1 (Carcinoma  flex.  sigm.  Heilung). 

• • • 1 (Sarcom  f). 

* » Murphy  1 (Darmperforation  f). 

Darm  naht  wesen  Stich  Verletzung  1. 

' * Perforation  (Ileus)  1. 

* * Serosariss  (Contusio  abdominis)  1. 

* • Verschluss  1.  Anus  praeternat.  1. 

Darmausschaltung  wegen  Coccaltuberculose  1 (f  Tbc.). 

Nach  Hcmiotomie  wegen  lncarceration  1. 

Resection  des  Wurmfortsatzes  4. 

Desi  nvagination  1 (f). 

Anus  praeternaturalis  2 (Carcinoma  recti). 

Probelaparotomien  4. 

Lösung  von  Verwachsungen  und  Strängen:  3 Residuen  von  Peri- 
typhlitis, 3 Ileus,  1 Meckels  Divertikel,  1 nach  Laparotomie,  1 Perichole- 
cystitis. 

Sonstige  Laparotomien:  1 paralytischer  Ileus,  1 Ruptur  der  Gallen- 
blase (Heilung). 

Peritonitis  tuberculosa  2. 

Intraabdominelle  Abscesse  2. 


Leber: 

Cholecystenterostomie:  1 Carein.  papill.  Duodeni. 
Cholecystomie : 1 Vereiterung  der  Gallenblase. 

• 1 Hydrops  • * 

* 1 Gallensteine. 

Choledochotomie:  1 Stein,  Nahtverschluss  primär,  Heilung. 

« 1 (Cholangitis  t). 

Leberabscess  1 (II.). 


Nieren: 

Nephrectomie  transperitoneal:  1 Sarcom  (f). 

* » 1 F.chinococcus  (H.). 


Jahrbücher  der  Hamb.  Staatakrankenanntalten.  VI.  1. 


e.  Station  für  Hautkrankheiten  und  Syphilis. 

(Oberarzt  Dr.  Engel-Reimers;  Secundärarzt  Dr.  Manchot  ) 


1897  und  1898. 


Auf  der  Männer 'Abteilung  für  Hautkrankheiten  und  Syphilis  wurden  im 
Jahre  1897  im  ganzen  2594  Personen  aufgenommen. 

An  Hautkrankheiten  wurden  behandelt  190  Patienten.  An  Krätze 
litten  625  Personen. 

Auf  der  Station  für  Geschlechtskranke  wurden  1773  Patienten  be- 
handelt (1895:  1557  Patienten,  1896:  1598  Patienten).  Im  Berichtjahr  ist 
also  gegen  das  Vorjahr  ein  Zuwachs  von  175  Patienten  zu  verzeichnen. 


Von  den  Geschlechtskranken  litten: 

an  Gonorrhöe 643  = 36,3  % 

an  Ulcus  durum  und  Syphilis 637  = 35,9  %> 

an  Ulcus  molle ’ 423  = 23,9% 

an  anderen  Geschlechtskrankheiten  70  = 3,9  % 


Die  anamnestischen  Erhebungen  ergaben  folgende  Resultate: 


Von 

in  Hamburg 

bei  P.  P.  i bei 
l'mher- 
' treibe- 
rinnen 

in  Alton» 

auswärts 

nicht 

naclizu- 

wcisen 

ver- 

heiratet 

Kinder 

648  Gonorrhoischen . . 

88 

= 13, 7°/» 

222 

166 

92 

46 

28 

1 

= 34,5% 

= 25,8"  o 

= 14,3% 

= 7,1% 

= 4,4% 

= 0,2% 

637  Syphilitischen  . . . 

64 

= 10®;  o 

181 

= 28,4°/o 

154 

= 24,2°  o 

135 

= 21,2% 

91 

= 14,3% 

12 

= 1,9% 

— 

423  mit  Ulcus  molle 

49 

124 

180 

43 

23 

4 

behafteten 

= 11,6°  » 

= 29,3°  o 

= 42.6°  * 

= 10,1% 

= 5,5% 

II 

o 

^ © 

Im  Jahre  1898  wurden  im  ganzen  2447  Personen  aufgenommen. 

An  Hautkrankheiten  wurden  behandelt  258  Patienten.  An  Krätze 
litten  510  Personen. 

Auf  der  Station  für  Geschlechtskranke  wurden  1679  Patienten  behandelt- 
94  weniger  als  im  Jahre  1897. 
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Von  diesen  1679  Patienten  litten: 

an  Gonorrhoe 605  — 36,03  % 

an  Ulcos  durum  und  Syphilis 662  = 39,43  °/o 

an  Ulcus  molle 338  = 20,14  °/o 

an  anderen  Geschlechtskrankheiten 74  = 4,4  °/o 


Die  anamnestischen  Erhebungen  ergaben  folgende  Resultate: 
Es  hatten  sich  inficiert 


Von 

i 

in  Hninburir 

bei  P.  P.  1 bei 

l.’mher- 
i ireibe- 
rinnen 

in  Altonn 

auswärts  nirht 
liachzu- 
i weisen 

t 

L 

ver- 

heiratet 

Kasicr- 

Infcctio» 

605  Gonorrhoischen . . 

71 

233 

151 

114  j 19 

17 
1 < 

©' 

rH 

JL 

= 38,5% 

= 25% 

= 18,9%  = 3,1% 

= 2,8% 

662  Syphilitischen  . . . 

56 

221 

139 

162  56 

26 

2 

= 8,4% 

= 33,4°/o 

= 21,0% 

= 24,5%.  = 8,5% 

= 3,9% 

= 0,3% 

338  mit  Ulcus  molle 

39 

87 

148 

45  7 

12 

behafteten 

= 11,5%=  25,7% 

= 43,8% 

= 13,3%.  = 2,1% 

= 3,6% 

Statistik  der  Abteilung  für  syphilitische  Männer. 


1697 

1898 

Gonorrhöe  

1 

768 

685 

Ulcus  molle  recti 

Epididymitis  dextr 

109 

105 

* * scroti  

* sinistr 

I 124 

98 

Ulcus  gangraenos.  penis  . . 

- duplex 

18 

12 

» phagedaenicum  . . . . 

Cystitis 

25 

11 

Bubo  inguinalis  dextr.  . . . 

Abscessus  testis 

2 

1 

* periurethralis  . . 

9 

8 

Prostatitis 

7 

11 

. * sinister  . . 

Hydrocele  testis 

5 

11 

Strictura  urethrae  

12 

t 

Rheumatismus  gonorrh.  . 

15 

18 

- - duplex  . . 

Conjunctivitis  gonorrh.  . . . 

— 

2 

Condylomata  acuminata  . . 

23 

27 

Bubo  axillaris 

Balanitis 

34 

41 

» cruralis 

Phimosis 

107 

138 

Bubouulus 

oper.  38 

oper  63 

Ulcus  durum  praeputis... 

Paraphimosis j 

37 

27 

* * glandis 

oper.  7 

oper.  7 

- * sulci  

Herpes  penis 

9 

2 

<•  - frenuli 

j 

- » urethrae.... 

Ulcus  molle  praeputis  . . . . 

251 

191 

- * peni9 

* * sulci | 

125 

60 

* - digiti 

* **  glandis 

64 

90 

* « labii  infer.  oris 

• * frenuli 1 

104 

53 

« • super.  . . . 

penis 

35 

10 

- • » duplex.  . . 

* - urethrae | 

13 

7 

* * tonsillarum  . . . 

* - digiti 

9 

5 

* * narium 

1897 


1 

4 

20 

1 

84 


1898 


41 

68 


I 


oper.  8a  oper.  26 
aspir.löuspir  6 

83 

oper.  25 


! 101 
oper.  8-1 


uspir.22u8pir.  6 


81* 

' oper.  7 
aspir.8 

1 

2 

5 
144 

48 

83 

23 

11 

26 

3 

6 

4 


13 

oper.  -1 
iispir.— 

2 

oper.  1 


167 

60 

99 

34 

23 

12 

1 

7 

3 

1 

3 

1 


In  15  Fällen  war  der  Operation  eine  erfolglose  Aspiration  vorangegangen. 

5* 


i 


68 


1897 

Ulcus  durum  menti 

2 

* » malae  dextr. 

» «•  pubis 

— 

* - scroti  

2 

. * abdominis  . . 

2 1 

» - pedis  d 

1 

T.utNOWSKischer  Schanker 

der  Oberlippe 

des  Penis 

3 

Roseola 

163 

Exanthema  papulosum  . . . 

100 

Psoriasis  syphilitica 

40  | 

Akne  syphilitica 

2 

Exanth.  pustul.  variol.  . . . 

— 

Lichen 

6 

Klivnia 

8 

Impetigo 

3 

Corona  veneris 

11 

Leukoderma 

60 

Papulae  mucosae  glandis  et 

i 

praeputii 

82 

Papulae  mucosae  ani 

132 

* - scroti 

92 

* ■*  tonsillarum  . . 

201 

» * linguae 

89 

» » labior.  oris  . . 

91 

. ' nasi 

2 \ 

* * conjunctivae. 

9 

- - iuter  dig.  ped. 

6 

» - im  Ohr  . ... 

1 

Iritis  syphilitica 

2 1 

Paronycbia  syphil 

~ 1 

Icterus  syphiliticus 

1 

Epilepsia  syphilitica 

— 

Arthritis  syphilitica 

4 

Diabetes  mellitus  syphil... 

— 

— . — 

Lues  III 

37 

Ulcera  capitis  et  faciei  . .. 

3 

* membrorum 

4 

- penis 

5 

Periostitis  luetica 

— 

Chorioiditis  luetica 

Keratitis  luetica 

1 

Gummata  testis 

6 

Gummata  palati  

3 

Gumma  chiasmat.  N.  opt. 

Lues  cerebri 

3 

Gummata  pbaryngis 

2 

Gummata  tonsillaris 

1 

Syphilis  hereditaria  tarda. 

1 

Syphilis  latens 

— j 

Sypbilidophobia 

o 

Leukoplacia  

— 

1897 

1 

1898 

Mercurialismus  chronicus  , 

1 

Eccema  mercuriale 



7 

Stomatitis  mercurialis  .... 

10 

14 

Andere  Erkrankungen. 

Ruptura  frenuli ... 

1 

Contusio  penis  et  scroti  . . 

1 

Phlegmone  penis 

— 

3 

Alcoholismus  chronicus  . . . 

b 

19 

Encephalomalacia 

_ 

1 

Epilepsia  alcoholica 

— 

1 

Tabes  dorsalis 

| - 

3 

Dementia  paralvtiea 

- 

1 

Xeurasthenia  sexualis  .... 

3 

5 

Diabetes  mellitus 

; - 

1 

Nephritis  acuta 

— 

1 

Icterus  catarrhalis 

2 

Malaria 

3 

8 

Polyarthritis  acuta 

1 

1 

Erysipelas  faciei 

1 

1 

Dysenteria 

— 

1 

Variolois 

1 

Tuberculosis  pulmonum  . . 

o 

1 

Angina  follicularis 

** 

7 

Laryngitis  

1 

Tuberculosis  testis 

— 

1 

Panaritium 

i 

1 

Taenia  

— 

5 

Ulcus  cruris 

— 

1 



Typhus  abdominalis 

i 

— 

T uberculosis 

i 

— 

Gonitis 

i 

— 

Ulcus  cruris 

i 

— 

Nephritis 

i 

— 

Thrombophlebitis 

i 

— 

Sepsis 

i 

— 

Abscess  am  Knie 

i 

— 

Subcutane  multiple  Lipome 

i 

— 

Ischias 

2 

— 

Ilypertrophia  cordis 

1 

— 

lnsufficientia  cordis  dilatati 

1 

— 

llernia  inguiualia  duplex  . 

1 

— 

Pleuritis 

2 

Pneumonia  fibrinosa 

1 

Tonsillarabscess . 

o 

mt 

— 

Lichen  scrofulosorum  .... 

1 

— 

Varicocele 

2 

Cholelithiasis 

1 

Carcinoma  lab.  inf. 

1 

— 

Abscessus  perinephriticus  . 

1 

— 

' subphrenicus  . . . 

1 

— 

Tuberculosis  vesicae  urinar. 

1 

— 

1898 

2 

1 

1 

1 

6 

148 

145 

(i3 

2 

3 

2 

8 

8 

7 

54 

86 

122 

88 

199 

69 

57 

7 

4 

4 

1 

6 

2 

2 

1 

3 

1 

35 

8 

10 

1 

1 

1 

6 

3 

1 

3 

3 

2 

2 

1 
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Auf  der  Abteilung  für  geschlcchtskranke  Weiber  wurden  im  Jahre  1897 
aufgenommen: 

Erwachsene 1 1 5 1 \ 

Kinder 68/  inj 

Von  den  Erwachsenen  kamen  freiwillig  ins  Krankenhaus  284.  Die  übrigen 
wurden  von  der  Polizei  geschickt  und  zwar  Umhertreiberinnen  319  und  425 
unter  Sittencontrolle  stehende  Prostituierte. 

Die  einzelnen  Krankheitsformen  verteilen  sich  bei  diesen  Categorien  fol- 


gend ermassen  : 

Von  den  284  freiwillig  Gekommenen  litten  an: 

Syphilis  I und  II 215 

Syphilis  III 14 

Blennorrhoe 48 

weichen  Schankern 10 

nicht  ansteckenden  Geschlechtskrankheiten 25 

Von  den  319  polizeilich  ins  Spital  geschickten  Umhertreiberinnen  litten  an: 

Syphilis  I und  II 181 

Syphilis  III 8 

Blennorrhoe 90 

weichen  Schankern 36 

nicht  ansteckenden  Geschlechtskrankheiten 22 


Von  den  425  unter  Sittencontrolle  stehenden  Prostituierten  hatten  Syphilis  205. 
Die  Häufigkeit  des  Erkrankens  gestaltete  sich  bei  den  425  im  Spital  be- 
handelten Prostituierten  wie  folgt: 

214  kamen  im  Laufe  des  Jahres  1 mal  ins  Krankenhaus 


58  * • • « * 2 mal  * * 

16  » • ■ «3  mal  * • 

3 • • • >4  mal  * « 

1 * * * * »5  mal  ♦ s 

Schwanger  waren  1 1 Puellen,  darunter  constitutioneil  syphilitisch  9. 

Von  letzteren  abortierten 4 

geboren  gesunde  Kinder 0 


Von  den  nicht  unter  Sittencontrolle  stehenden  Weibern  waren  28  schwanger. 
Von  diesen  wurden  15  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  entlassen. 


Es  waren  21  syphilitisch  und 

abortierten 4 

gebaren  lebende  gesunde  Kinder  2 

gebaren  lebende  hereditär  syphilitische  Kinder 0 


Aus  der  Entbindungsanstalt  wurden  16  Wöchnerinnen  ins  Krankenhaus 
geschickt. 

Wochenbetterkrankungen  kamen  nicht  vor. 

Es  wurden  23  Kinder  mit  hereditärer, 

5 Kinder  mit  acquiricrter  Syphilis, 

16  Kinder  mit  Tripperinfection  ins  Krankenhaus  geschickt. 

Von  den  hereditär  syphilitischen  Kindern  starben  4. 

An  inneren  Erkrankungen  und  leichteren  Verletzungen  wurden  Prostituierte 
behandelt  100. 
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Im  Jahre  1898  wurden  im  ganzen  1670  Patientinnen  aufgenommen. 
An  Hautkrankheiten  litten  245,  an  Krätze  294  Personen. 

Auf  der  Abteilung  für  Geschlechtskranke  wurden  aufgenominen : 


Frauen 1077 

Kinder 54  (von  denen  9 gestorben  sind). 


Von  den  erwachsenen  Geschlechtskranken  kamen  289  freiwillig  in  das 
Krankenhaus,  die  übrigen  wurden  von  der  Polizei  geschickt  und  zwar  266  Umher- 


treiberinnen  und  450  Puellae  publicae. 

Von  den  Puellae  publicae  waren: 

von  auswärts  zugereist 75 

seit  einigen  Monaten  hier  P.  P 149 

seit  längerer  Zeit  hier  inscribiert 226 

Verschiedene  Kranke  wurden  im  Laufe  des  Jahres  mehrmals  aufgenommen. 
Am  1.  Januar  1899  blieb  ein  Bestand  von  72  Personen. 

Von  den  289  freiwillig  Gekommenen  litten  an: 

Blennorrhoe 23 

Ulcos  molle 13 

Bubo 5 

primärer  Syphilis 25 

secundärer  Syphilis 186 

tertiärer  Syphilis 22 

nicht  contagiösen  Geschlechtskrankheiten 15 

Von  den  freiwillig  Gekommenen  waren 

schwanger 26 

darunter  gleichzeitig  syphilitisch 21 

von  diesen  wurden  vor  der  Entbindung  entlassen 15 

gebaren  frühtoten  Foetus 3 

gebaren  hereditär-syphilitische  Kinder — 

* gesunde  Kinder 3 

Von  den  5 nicht  syphilitischen  Schwangeren 

wurden  vor  der  Entbindung  entlassen 3 

gebaren  gesunde,  ausgetragene  Kinder 2 


Von  den  freiwillig  Gekommenen  starb  eine  secundär  Syphilitische  an  Myo- 
degeneratio  cordis. 


51  Kinder  wurden  auf  der  Abteilung  für  Geschlechtskranke  aufgenommen; 


von  ihnen  litten: 

an  acquirierter  Syphilis 8 

an  hereditärer  Syphilis 21 

an  Geschwüren  und  spitzen  Condylomen 3 

an  Blennorrhoe 11 

an  nicht  venerischen  Krankheiten 4 

gesund  waren 4 

Aus  der  Entbindungsanstalt  waren  von  diesen  Kindern  2 geschickt. 
Es  starben  9 Kinder,  nämlich 

an  Syphilis 8 

an  Atrophie 1 
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Von  den  266  polizeilich  geschickten  Umhertreiberinnen  litten  an: 


primärer  Syphilis 2 

secnndärer  Syphilis 193 

tertiärer  Syphilis 4 

Blennorrhoe 68 

Ulcus  molle 21 

Bubo 4 

uicht  venerischen  Krankheiten 34 

Es  befanden  sich  darunter  5 Schwangere;  von  diesen  waren 

syphilitisch 3 

wurden  vor  der  Entbindung  entlassen 2 

hereditär  syphilitische  Kinder  gebaren 1 

i 

Nicht  syphilitisch  waren  2 freiwillig  gekommene  Schwangere.  Beide  wurden 
vor  der  Entbindung  entlassen. 


Von  den  450  seit  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  hier  inscribierten  Pro- 


stituierten litten  an: 

primärer  Syphilis 4 

secnndärer  Syphilis 183 

tertiärer  Syphilis 30 

Blennorrhoe 104 

Ulcus  molle 52 

Bubo 3 

nicht  venerischen  Krankheiten 74 


Von  ihnen  war  eine  syphilitische  P.  P.  schwanger.  Sie  gebar  ein  bis  zur 
Entlassung  gesundes  Kind. 

Es  starb  an  Pneumonia  fibrinosa  1 Prostituierte. 

Kinder  von  Prostituierten  wurden  nicht  aufgenommen. 


Statistik  der  Abteilung  fiir  syphilitische  Weiber. 


1 

1 

1897  1898 

. 

1897 

1898 

Blennorrhoea  urethrae. . . . 

316 

390 

Cystitis  gonorrhoic 

2 

— 

• vaginae  . . . . | 

427 

263 

Rectalgonorrhöe 

1 

» cervicis  uteri  i 

78 

169 

— 

* gland.  Barthol.  d. 

19 

35 

Herpes  genitalis 

81 

— 

- ' - s. 

24 

28 

» lab.  maj. 

35 

» conjunctivae  . . . 

3 

* lab.  min 

- 

6 

Abscessus  gland.  Barthol.  d. 

12 

10 

- clitoridis 

— 

3 

» * 0 S.  j 

20 

17 

••  perinei  et  ani  .... 

— 

27 

Cyete  d.  1.  gland.  Barthol. 

— 

o 

» genito  feinoral.  . . . 

— 

22 

Rheumatismus  gonorrh.  . . j 

1 

i 

» femoris 

i — 

3 

1 

- promontori  i 

4 

Condylomata  acuminata  . . 

94 

135 

» labialis 

— 

34 

Fistnla  ani 1 

9 

3 

- nariura 

1 — 

3 

Fiäsura  ani I 

28 

25 

* menti 

- 

1 
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1897 

1893 

1897 

1898 

HerpeR  faciei 

1 

perinei  et  ani 

69 

152 

Condylomata  subcutau.  . . . 

16 

9 

clitoridis 

11 

18 

femnrnin 

. 

2 

Ulcus  molle 

oris  et  tonsillar 

265 

323 

fossae  navicularis 

37 

29 

pharyngis 

8 

4 

inter  carunculas  

37 

12 

laryngis 

8 

8 

perinei  f>t  nni 

23 

10 

narium H 

7 

6 

labior.  pudend 

39 

19 

umbilici  

6 

2 

plicae  nyrophulabialis  . . 

^ 10 

4 

inter  digitor  pedis 

9 

8 

* genito  femoralis  . 

i 1 

5 

conjunctivae 

5 

1 

or.  glandul.  Barthol.  . . . j 

14 

15 

— - — 

vaginae i 

<> 

10 

Ulceröse  Syphilide: 

portionis  vaginalis  uteri 

10 

10 

capitis 

4 

bulbi  urethrae 

10 

5 

pharyngis 

1 

cotnmissurae  ant 1 

3 

1 

palati  mollis 

2 

• post 

7 

1 

tonsillarum , 

3 

extragenitale 1 

3 

3 

labior.pudend.et  cersorid. 

• 37 

13 

__  

[ 

port.  vaginalis  uteri.... 

2 

Bubo  inguinalis  sin 

10 

5 

urethrae  

5 

* » dextr.  . . . 

11 

,s 

ad  an  um 

1 

2 

narium | 

3 

Ulcera  gangraenosa  vulv. 

_ 

1 

membrorum 

4 

Ulcus  durum: 

Tertiäre  Scleroseu 

1 

labior.  major ] 

36 

37 



» minor 

10 

12 

Gummnta : 

fossae  navicularis 

5 

27 

pharyngis 

3 

4 

clitoridis 

4 

2 

palati 

2 

3 

orificii  urethrae 

o 

5 

membrorum 

14 

16 

orificii  gland.  Barthol.  . 

4 

3 

palpebrarum  

' — 

2 

portionis  vagin.  uteri  . . 

2 

1 

Parotis 

— 

1 

labii  superioris  oris 

9 

8 

cranii 

— 

3 

- inferioris  oris 

i & 

4 

plicae  inguinalis 

— 

i 

malae 

1 



mammae 

1 

o 

Syphilis  hereditär,  tard. . . 



i 

tonsillae 



I 

inter  carunculas  

6 

— 

Periostitis  syphilitica 

4 

10 

3 

5 

Exanthemata : 

1 

Neuroretinitis  » 

2 

Roseola 

70 

94 

Lues  cerebri 

1 

Exanth.  pspulosum  sive 

papulosquamosum .... 

97 

92 

Leukoderma 

156 

' *8 

Lichen  

6 

7 

Alopecia  syphilitica 

103 

9o 



l 

4 

Icterus  ' 

3 

— 

Impetigo 

8 

1 I:"’ 

i 

Rhypia 

7 

4 

Angina  mercurialis 

i — 

1 

Pemphigus 

5 

4 

Eccema  » 

5 

6 

Knötchensvpliilide 

— 

11 

Stomatitis  • 

— 

10 

orbiculäre  Syphilide.... 

, — 

2 

pustulÖ8e  Syphilde  .... 

5 

10 

Graviditas 

1:  - 

32 

Psoriasis  palm.et  plautar. 

41 

i 72 

Abortus 

1 

1| 

3 

Paronychia  

< i 

1 

— 

,i 

j 



II 

Hau  tkrankfuiten. 

Papulae  mucosae 

1 

Scabies  

| — 

29 

labior.  pudend 

301 

286 

Psoriasis  vulgaris 

i _ 

23 

plicae  genital 

46 

| 103 

Akne  vulgaris 

23 

montis  veneris 

— 

4 

Ekzem 

f ~ 

49 
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i 

' 

1897 

1898 

1897 

1898 

Urticaria 

4 

Nephritis 

3 

7 

Pityriasis  versicolor 



10 

Psvchosen j 

3 

1 

Pemphigus  neonator 



1 

Thrombophlebitis 

2 

1 

Ervtbema  nodosum 

4 

Lvmphangitis i 

— 

1 

Furunculosis 

27 

Menorrhagia  

1 

Lichen  scrofulosorum  .... 

— 

1 

Taenia 

3 

1 

Erythema  exsudat.  multif. 

— 

' 2 

Ozaena  

3 

Intertrigo 

112 

Coryza 

— 

8 

Ichthyosis 

2 

Eclampsie 

1 

— 

Decubitus 

Innere  Krankheiten. 

2 

1 

Perityphlitis 

Jl  nsscre  Krankheiten. 

1 

Angina  follicularis 

9 

6 

Kratz-,  Stich-,  Bisswunden 
Tllcera  vnricosa 

6 

12 

Chlorosis 

13 

<;4 

2 

1 

Alcoholismus  chron 

15 

19 

Panaritium 

4 

1 

Bronchitis 

3 

3 

Soor 

2 

1 

Phthisis  pulmonum 

6 

2 

Herpes  zoster 

2 

2 

Scrofulosis 

— 

2 

Aphthen 

2 

2 

Metritis,  Peri-,  Parametritis 

28 

18 

Leukoplakia 

Contusionen 

2 

2 

Vitium  cordis 

— 

3 

7 

Debilitas  cordis 

_ 

2 

Fractura  radii 

— 

i 

Hysteria 

3 

4 

Distorsio  pedis 

— 

i 

Morbus  Basedowii 

1 — 

1 

Lipoma 

1 — 

i 

Pneumonia  fibrinosa 

2 

2(1 1) 

Prolapsus  vaginae 

i 

Rachitis 

i 2 

4 

Kraurosis  vulvae 

— 

6 

Erysipelas 

1 

1 

Periurethralabscess 

— 

1 

Icterus  catarrbalis 

•1 

2 

Abscess  nach  Hg-Inject.  . . 

— 

1 

Pertussis 

— 

1 

Carcinome 

— 

2 

Typhus  abdominalis 

— 

1 

Lingua  geographica 

— 

9 

Neuritis  N.  median  et  ulnaris 

— 

1 

Fractura  cruris 

1 

1 - 

Epilepsia 

1 

3 

Periostitis  mandibula 

1 

1 - 

Pleuritis 

1 

1 

1 

Carcinoma  port.  vagin. . . . 

1 

1 
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f.  Abteilung  für  Augenkranke 

(Oberarzt  Dr.  F.  Maxnharut.) 

1897  und  1898. 

• 

1 1 

1*97 

Männer  Fr*ue"  1 
0.  Kiinler 

1898 

Männer  ! FrKa.u<\n 
u Kinder 

Bestand  am  1.  Januar.  . . 

24  50 

24 

51 

Aufgenommen 

207  i 369 

243 

343 

Abgang  überhaupt 

j 241  i 338 

241 

338 

Davon  durch  Tod  . 

1 i n ; 

2 

! 15 

Gesamtzahl  der 

im  Jahre  1897  verpflegten  Kranken: 

650. 

t * 

* * 1898  * » 

661. 

Es  wurden  behandelt 

an  Erkrankungen  (die  Zahlen  geben 

die  erkrankten 

Augen  an): 

Krankheiten 

Böbl 
am  1. 

1897 

«■UkJ 

and 

fanuar 

1898 

M u!k 

Zugang 

1897  jj  1898 
M .;!k.  M-  u!k. 

Abgang 

1897  3 1898 

M 1 F.  0 M I r 
M o.K  M t».K. 

der  Conjwutmi; 

! 

i 

Coujnnctiritw  calarrhali»  

2 

* 

ft 

14 

99 

17 

92 

Ift 

94 

17 

88 

- chronica 

2 

ft 

2 

ft 

18 

22 

17 

15 

14 

21 

19 

19 

* follicularis 



r> 

— 

2 

2 

o 

18 

2 

7 

2 

13 

- granul.  et  trachomat. 

— 

2 

4 

1 

11 

7 

7 

8 

7 

1! 

7 

- phlyctaenulosa 

— 

8 

— 

1 

3? 

1 

37 

— * 

31 

- croupoea. 

4*1 

1 

8 

1 

ft 

• traumatica 

— 

— 

— 

— 

a 

2 

4 

8 

2 

4 

* gonorrhoica ......... 

— ■ 

2 

2 

— 

g 

11 

7 

12 

6 

11 

7 

10 

* diphtheriea 

~ 

— 

— 

— 

3 

2 

3 

Fruhjahrekatarrh  

— . 

— 

— 

— 

2 

— 1 

2 



Coiyunctivitia  acuta  iofeotioea 

— 

— 

1 

4 

66 

4 

4 

4 

€7 

4 

5 

Blennorrboea  neonatorum  

— 

— 

2 

57 

81 

— 

54 

«Mw 

Ift 

Heroeis  conjunctivae 

- 

■ — 

1 

* 

2 

1 

— 

2 

4 

8lj 

8 

14 

54 

$ooj| 

m 

277 

52 

3t 

*>5 

284 

Krankheiten 


Bestand 
am  1.  Januar 

1897  1898 


Zugang 
1897  189s 


Abgang 
1897  1898 


der  Corvca: 

Keratitis  und  Keratoconjunctivitis 

phlyctaenulosa 

Keratitis  superficialis 

Ulcus  corneae  

• cum  hypopyo 

• serpens 

Keratitis  neuroparalytica 

• traumatica 

• parenchymatosa 

* profund  a 

* trachomatosa 

Macula  corneae  et  Leukomn  adhaerens 

Herpes  corneae  febrilis 

Corpus  alien.  in  cornea 

Staphyloma  corneae 

Pannus  

Keratitis  e lagophthalmo 

Sclero-Keratitis 


der  Sclera: 

Scleritis  und  Episcleritis 


der  Linse: 

Cataracta  senilis 

* diabetica  

* total  congenita 

- perinuclearis 

* traumatica 

* secundaria 

- 8uper8tes 

* cortical.  poster 

* incipiens 

* matura 

Luxatio  lentis 


der  Iris: 

Iritis  simplex  . . . 

* chronica . . . 

* luetica  . . . . 

* gonorrhoica 

* serosa  

* rheumatica 

* traumatica . 
Sarcoma  iridis... 

Irisprolapa 

Iritis  plastica 


der  Chorioidea: 

Iridocyclitis 

Iridocliorioiditis 

Sclerochorioiditis 


M. 


8 

22 

_ 


1 


y. 

ii.  K. 


M 


M. 


F. 
ii.  K 


M. 


F. 

iii.K. 


2 

13  12 

29 

13  114  31 

96 

1 

4 12 

26 

7 

2 2 

2 

— 2 

— 

I I I 

4 21  8 7 

12  83  21  102 
1 4 12  26 

8 2 2 2 
2 - 


— 

- - 1 

_ _J  j 

13 

2 6 - 

16  2U  6? 

5 

16  9 11 

3 18  9 

— 

— 1 — 

1 2 1 

— 

2,1  - 

o 

4 

2 21  6 

4 2 2 

— 

- 1! 

— 1 — 1 

10 


6 


1 1 1 1 

p 

- 

1 1 I 1 

1 

1 

1 

1 

2 

-III. 

2 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 ^ 1 1 1 

6 

38 

i 

1*1 

50 

159 

71 

173 

53  140 

67 

154 

1 

i 

2 

9 

- 

5 

2 

2 

4 

— 

l 

2 

2 

— 

5 

2 

2 

— 

0 

3 

i 

1 

8 

18 

15 

11 

S 

19 

16 

11 

— 

— 

— 

— 

2 

2 

— 

2 

- 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

o 

— 

2 



— 

1 

— 

— 

— 

4 

3 

— 

1 

4 

3 

— 

1 

— 

— 

3 

— 

1 

1 

3 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

1 



— 

— 

— 

— 

' — 

1 

2 

1 

— 

1 

1 

1 



— 

— 

2 

1 

— 

1 

2 

1 

— 

— 

4 

— 

— 

7 

1 

o 

— 

7 

5 

0 

— 

— 

— 

— 1 

3 

2 

— 

2 

2 

— 

— I 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

•2 

9 

i 

1 

22 

23 

31 

21 

22 

30 

27 

17 

1 

3 

4 

3 

4 

4 

2 

— 

— 

i 

— 

6 

3 

4 

— 

5 

3 

5 



— 

— 

i 

8 

i 

15 

5 

7 

4 

16 

c 

— 

— 

i 

— 

4 

— 

8 

— 

3 

— 

8 

— 

o 

2 

— 

1 

4 

2 

— 

— 

6 

2 

— 

1 

4 

1 

— 

— 

4 

— 

— 

— 

8 

— ! 

— 

— 

i 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

— | 

— 

— ' 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 1 

li 

— 

— 

— i 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

l 

— 

— 

— 



— 

— 

- 

3 

1 

3 

1 

7 

2 

3 

3 

30  14 

34 

9 

34 

ll 

36 

11 

o 

3 

2 

2 

3 

1 

— 

— 1 

— 

— 

— 

3 

— | 

2 

— 

3 

— 

2 

*> 

1 

Digülzed  by  Google 


f.  Abteilung  für  Augenkranke. 


(Oberarzt  Dr.  F.  Mannhakot.) 

1897  und  1898. 

% 

1897 

Frauen 

Männer  )u  Rinder 

1*98 

......  _ I Frauen 

Männer  l„  Ki.Mer 

Bestand  am  1.  Januar 

24 

50 

24 

51 

Aufgenomnien 

207 

869 

243 

843 

Abgang  überhaupt 

241 

838 

241 

338 

Davon  durch  Tod  . 

1 

17 

9 

15 

Gesamtzahl  der  im  Jahre  1897 

verpflegten  Kranken: 

650. 

» ss*  1898 

* 

t 

661. 

Es  wurden  behandelt  au  Erkrankungen  (die  Zahlen  gehen  die  erkrankten 
Augen  an): 


Krankheiten 

Bestand 
am  1.  Januar 

1897  1898 

M-  u!k  M a'k. 

Zug 
1897  : 

ang 

1898 
M ufk. 

Abgang 
1897  j 1898 

\i  F.  ||  k F- 
' u.K  ' " a.K. 

der  Conjunctiva: 

Conjunctivitis  catarrhalis  

2 

3 

1 

3 

14 

99 

17 

92 

16 

94 

17 

88 

- chronica 

2 

6 

6 

18  22 

17 

15 

14 

21 

19 

19 

- follicularis 

— 

7 

— 

2 

2 

2 

13 

2 

7 

2 

13 

* granul.  et  trachomat. 

— 

2 

4 

1 

11 

7 

7 

6 

7 

5 

11 

t 

- phlyctaenulosa 

— 

8 

— 

— 

1 

29 

_ 

37 

1 

37 

- 

81 

• oroopoea 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

i 

8 

2 

1 

6 

. traumatica 

— - 



* 

— 

8 

i 

2 

4 

3 

9 

<6 

2 

4 

* gonorrhoica 

— 

2 

2 

— 

6 

n 

7 

12 

5 

11 

7 

10 

» aiphtherica 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

a 

— 

2 

— 

3 

Frühjahrskatarrh  

— ; 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

— : 

— 

— 

2 

- 

Conjunctivitis  acuta  infee  tiosa 

- 

2 

1 

4 

65 

4 

4 

4 

67 

4 

5 

Blennorrhoe»  neonatorum 

— 

2 

— 

2 

5? 

— 

81 

-- 

54 

76 

Heros:?  conjunctivae  

— 

— • 

1 

— 

— 

2 

I 

— > 

2 

4 

81 

8 

14 

54 

m 

277 

52 

mi 

65 

264 

Krankheiten 

Bestand 
am  1.  Januar 

1897  1898 

M iu‘k.  “•iu.K 

Zugang 

1897  189s 

»•  & M u!k 

Abgang 

1S97  1898 

M F-  \|  V. 
M u.K  M u. K. 

der  Cornea : 

Keratitis  und  Keratoconjunctivitis 

phlyctaenulosa 

Keratitis  superficialis 

Ulcus  corneae  

• cum  liypopyo 

• serpens  

Keratitis  neuroparalytica 

* traumatica 

* parenchymatosa 

* profunda 

* trachomatosa 

Macula  corneae  et  Leukoma  adhaerens 

Herpes  corneae  febrilis 

Corpus  aiien.  in  cornea 

Staphyloma  corneae ..... 

Pannus  

Keratitis  e lagophthalmo 

Sclero-Keratitis 

0 

1 

2 

1 

8 

22 

6 

o 

1 ~ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 3 1 1 | ||«  | | M 1 | | | | 

I 

2 13 

13  114 

1 4 

7 2 

13  2 

5j  18 

2 

1 2 

2 1 
1 1 

M 

12 

31 

12 

2 

2 

6 

9 

1 

0 

1 

2 

I 

1 

29 

96 

2b 

2 

1 

n 

<5 

2 

4 

12 

1 

8 

15 

3 

1 

4 

2 

1 

1 

1 

21 

83 

4 

2 

2 

18 

0 

2 

I-2 

1 
1 

2 

8 7 
21  102 
12  26 

2 2 

-1  = 

6 - 

9 10 
1 — 

2 6 
1 - 
2 - 
— 1 

1 — 

der  Sclera: 

38  1 

n; 

50  159 

71 

173 

53  140 

67 

154 

Scleritis  und  Episcleritis. . . 

•1 

— 

1 

2 

2 

— 

5 

2 

2 

— 

4 

— 

1 

2 

2 

— 

5 

2 

2 

— 

d>r  Lime: 

Cataracta  senilis 

o. 

3 

1 

l 

8 

18 

15 

11 

8 

19 

16 

1 1 

• diabetica 

— 

— 

_ 



2 

2 

2 

• total  congenita 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

2 

__ 

• perinuclearis 

— 

1 

— 

. — 

— 

1 

4 

3 

1 

4 

3 

- traumatica 

*. 

1 



3 

_ 

1 

1 

3 

1 

- secundaria 

— 

— 



1 

1 



* super8tes 

— 

— 

— 

— 

_ 

1 

2 

1 



1 

1 

1 

* cortical.  poster 

— 

— 

2 

1 

_ 

1 

2 

1 

— 

• incipiens 

— 

4! 

— 

— 

7 

1 

2 

— 

7 

5 

2 



* matura 



• 

3 

2 

2 

0 

Luxatio  lentis 

— 

— j 



— 

— 

— 1 

1 

— 

— 

1 

— 

2 

9 

1 

i 

22 

23 

31 

21 

22 

30 

27 

17 

der  Iris: 

Iritis  siraplex 

1 

3 

1 

4 

3 

4 

4 

2 

' chronica 



1 



6 

3 

4 

5 

3 

5 

* luetica 

— 

— 

1 

• » 

8 

7 

15 

5 

7i 

4 

16 

Z 

* gonorrhoica 

— 

— 

1 

— 

4 

— 

,s 



3 

_ 

8 

* serosa  

2 

2 



l 

4 

2 

6 

2 

1 

» rheumatica 

4 







4 

— 

• traumatica 

- 



1 

1 

-1 

Sarcoma  iridis 

. 

1 

1 

Irisprolaps 

1 

_ 

1 

Iritis  plastica 

— | 

— 

— 

— 

— 

•< 

3 

1 

3 

1 

7 

2 

8 

3 

30 

14 

34 

9 

34 

11 

36 

11 

di  r Chorioidea: 

Iridocvclitis 



o 

__ 

3 

2 

2 

3 

1 

Iridochorioiditis 



__ 



__ 

3 

2 

3 

2 

Sclerochorioiditis 

— 1 

— ’ 

— 

— 

— 

"1! 

o 

i 

— 

— 

— 

Digitized  by  Google 


Krankheiten 


Chorioiditis  disseminata 
• myopica . 

- luetica  . . 

Sarcoma  chorioideae  . 

Chorioretinitis 

Coloboma  chorioideae 


des  Glaskörpers: 

Obscurationes  corporis  vitrei . 
Apoplexia  corporis  vitrei 


Glaukoma: 

Glaukoma  simplex 

* intlammatorium  . 

* haemorrhagicum 

' absolutum 

- secundarium 

*>  chronicum 


der  Betina  und  des  Opticus : 

Retinitis  pigmentosa 

* diabetica 

«•  albuminurica.... 

Neuroretinitis 

Neuritis  optica 

Stauungspapille 

Neuritis  retrobulbaris  .... 

Ablatio  retinae 

Atrophia  nervi  optici  .... 
Retinitis  proliferans 


Bestand 
am  1.  Januar 

1897  ! 1898 

M 1 F.  „ I F 
Im-K.II  m u.K 


-l  2 


— i 1 


2 - 1 


Zugang 

1897  1898 

M-  in*.  M |„Fk. 


3 6 6 2 

1 ? — I — 
— - 2 — 
2 

8 14  13  9 


2!  4 
Ü ~4 


d -1 1 


1 2 2 


7 4 

— 1 


7|  5 


Abgang 
1897  J 1898 

M lufkj  M ulk. 


3 6 6 2 

2 — |i  - 2 

-I  4 - - 
l!  — :l  — 1 

— 2 — 

— i-T.  ~ 

15,  11  8 


8 


9 6 


— I 2"  2 
2 2 4 


1 — 
1 2, 
’ 


4 8 131  6 


5 6 
— | 1 

~5_ 


7 


11  6 
11  “6 


_2 

4 10  14 


2 

2 


1 

6 


— I 1 


2 

1 

8 

■i 

29 

17 

3l> 

12 

27 

12 

36 

13 

Amblyopie: 

Amblyopia  congenita 

- 

- 

i 

1 

Microphthalmus  congenitus 

— 

— • 



1 

— 

— 

1 

— 

Hemianopsia 

— 

! 

— 

6 

— 

6 

— 

— 

liemcralopia 

— 

— | 

— 

— 

9 

— 

2 

— 



• 

— 

8 

1 

‘ i 

— 

8 

1 

1 

— 

des  Bulbus: 

Verbrennung 

1 

5 

6 

6 

6 

Vulnera  conjunct.  et  corneae 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

— 

— 

2 

— 

Vulnus  perfor.  corneae 

3 

2 

— 

2 

10 

12 

13 

9 

12 

12 

13 

10 

- - sclerae 

3 

— ! 

1 

— 

5 

1 

3 

7 

1 

4 

— 

* * bulbi  

— 

— i 

1 

— 

4 

— 

4 



3 



5 



Contusio  bulbi 

— 

— 

— 



3 

1 

6 

3 

1 

5 



Ruptura  * 

— 

— 

— 

1 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

Atrophia  - 

— 

— ; 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

1 

Panophthalmia 

— 

— 

2 

1 

2 

2 

— 

1 

— 

2 

2 

Ophthalmia  sympathica  

— 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

V 

7 2 

o 

5 

30 

18  36 

11 

31 

15 

37 

15 

2 

2 

10 


2 — 
3 9 

1 

2 
2 


4 

7 

14 


- 2 - 

— 33 

- 1 - 


I 7 
8 14 


1 

4 


Digitized  by  Google 


<M  (M 


Krankheiten 

Bestand 
ara  1.  Januar 

189-7  I!  1898 

1 1?-  Vf  1 F 

M • i»K.  M-  u.K. 

Zug 

1897 

M 1 F' 
M io.K. 

ang 

1898 

u 1 v 
M u.K. 

18 

M. 

Abj 

97 

* 

u.K. 

ra»g 

1898 

M 1 * 
“ |q.K. 

der  liefraettm  und  Accommodation : 
Presbyopie 

; 

r 

2 

2 

Myopie 

— 

— i 

2 

4 

5 

14 

9 

5 

5 

14 

11 

13 

Hvpcrmetropie 

— 

— 

— 

— 

2 

~~ 

o 

— 

2 

"1 

9 

— 

— 

2 

4 

7 

14 

11 

ii 

7 

14 

13 

ln 

der  Lider: 

Dvstichinsis 

- 

1 

i- 

, 

Blepharitis  

— 

— 

•— 

— 

11 

4 

3 

12 

10 

7 

1 

9 

Herpes  zoster  ophthalm 

— 

— 

— 



— 

— 

— 

1 

— 

— 

Hordeolum 

— 

— 

— 

— 

► 

3 

1 

2 

— 

8 

1 

2 

Chalazicm  

— 

— 

— 

— 

2 

& 

3 

2 

) 

2 

3 

Ectropium . 

• 

— 

— 



2 

i 

2 



2 

1 

1 

— 

Entropium 

— 

— 

— 

— 

1 

5 

— 

— 

1 

5 

Vulnns  palpebrae 

— 

( 

1 

— 

6 

i 

1 

i 

5 

1 

2 

1 

Ahscessua  » 

_ 

— 

— 

— 





1 

_ 

— 

1 



Cancroid  des  Oberlids 

1 

“ 

1 

— 

- 

3 

— 

2X1  13 

18 

24 

19 

13 

11 

20 

der  Thränenwegei 

Dakryocystitis 

, 

* 

1 

1 

, 

4 

8 

1 

4 

7 

< 

9 

2 

5 

Tumor  glaudulae  laerym 

1 

— 

> 

1 

2 

1 

1 

7 

9 

1 

4 

7 

10 

2 

5 

der  Augenmuskeln: 

Strabismus  convergens 

1 

5 

1 

4 

1 

5 

1 

4 

« divergens 

— 

— 



— 

3 

1 

- 

— 

3 

1 

— 

— 

Paralysis  nervi  ocnlomot 

— 

2 

— 

— 

. — . 

1 

1 



— 

3 

1 

— 

Ophthalmoplegia  int 

— 



— 

— 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

2 

— 

Insuffidenz  ...» 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

- 

- 

1 

- 

2 

- 

— 

4 

( 

5 

5 

4 

9 

4 

5 

der  ( )rbita : 

Abscessus  retrobulbam ...  

2: 

3 

_ 

2 

3 

Tumor  orbitae .... 

_ 

3 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

Tenonitie  

. 

-I 

1 

- 

_ 

— 

1 

— 

— 

- - 

— 

1 

1 

5 

4 

2 

1 

4 

4 

2 

Nih  il ... 

— 

2 

2 

I2| 

2 

6 

1 

io;  2 

8 

Digitized  by  Google 


78 


Operationen. 


1*97 


189S 


Cataract-Extraction  (modific.  Linear.) 

Extraction  einer  luxierten  Linse 

Auslassung  weicher  und  traumat.  Cataracte 

• nach  Discission 

* bei  Myopie 

Punctio  corneae  bei  Hypopyon 

Discission  bei  Catar.  superstes 

* * träum 

» - weicher  Catar 

* » Myopie 

Iridectomie  bei  Iritis  chronica 

* * Leukoma  corneae 

» - Glaukom 

* präparatorisch 

* bei  Seclusio  et  occlusio  pup 

« * Staphylom 

Irisprolaps-Abtragung 

Staphylom  • 

Sclerotomie 

Magnetoperation 

Extraction  von  Splittern 

Enucleatio  bulbi 

Exenteratio  bulbi 

» orbitae 

Canterisation 

Tenotomie 

Vorlagerung  uud  Tenotomie 


C'authoplastik 

Lidplastik 

Chalazion-Operation 

Operation  mit  Rollpiucette 

Exstirpatio  sacci  lacrym 

Thränenkanälchenschiitzung  .... 
Exstirpation  eines  Orbitaltumors 
» einer  Lidgeschwulst 

Kleine  Operationen 

Tätowage 

Incision 


21 

1 

8 

8 

2 

7 


19 

3 
8 
5 

11 

5 

1 

7 

1 

1 

2 

2 

22 

7 
1 

8 
7 

4 

3 

12 

3 

7 

9 

5 
1 

40 

30 

13 


23 

1 

7 


19 

29 

24 

2 

9 

15 

7 

11 

13 
1 

3 

14 
9 
5 

14 

5 
2 
2 

11 

13 

13 

4 
2 

6 

1 

32 

41 


Summa. 


291 


345 


Digilized  by 


g.  Poliklinik  für  Ohrenkranke. 

(Sanitätsrat  Dr.  Li’dewio.) 


Für  das  Jahr  1897  und  1898. 


I.  A 1 1 e r s t a b e 1 1 e. 
1897. 


Alter 

männlich 

weiblich 

Summa 

0 — 2 Jahre 

40 

45 

85 

2—10  * 

359 

364 

723 

11—20  * 

221 

361 

582 

21-30  • 

117 

132 

249 

31—40  • 

89 

82 

171 

41—50  » 

66 

50 

116 

51—60  • 

24 

22 

46 

61—70  * 

21 

12 

33 

71—80  * 

* 14 

4 

18 

81—90  * 

2 

— 

2 

Summa: 

953 

1072 

2025 

1898. 

Alter 

männlich 

weiblich 

Summa 

0 — 2 Jahre 

78 

92 

170 

2—10  . 

337 

347 

684 

11—20  * 

260 

288 

548 

21—30  * 

148 

169 

317 

31—40  ■ 

127 

113 

240 

41 — 50 

75 

68 

143 

51—60  . 

38 

49 

87 

61—70  • 

18 

26 

44 

71—80  . 

12 

11 

23 

81  90  * 

3 

2 

5 

Summa : 

1096 

1165 

2261 

80 


II.  Heimatstabelle. 
1897. 


Hamburg 145 

St.  Georg 255 

Uhlenhorst 204 

Harmbeck 241 

Eilbeck 125 

Borgfelde 93 

Winterhude 33 

Rothenburgsort 159 

Eppendorf 12 

Eimsbüttel  10 


1277 


Übertrag  1277 


Ilamm-Horn 71 

Hammerbrook 299 

Hohenfelde 96 

Harvestehude 3 

Veddel 14 

St.  I'auli  8 

Krankenhaus  170 

auswärtig 87 


Summa  2025 


1898. 


Allgem.  Krankenhaus  St.  Georg  198 
Allgem.  Krankenhaus  Eppendorf  7 

Innere  Stadt 122 

St.  Georg 223 

Barmbeck 318 

Borgfelde 157 

Eilbeck 132 

Eimsbüttel 38 

Eppendorf 23 

Hammerbrook 312 

Hamm-Horn 52 


1582 


Übertrag  1582 


Steinwärder 7 

Hohenfelde 127 

Uhlenhorst 216 

Winterhude 33 

Rothenburgsort 111 

Veddel 20 

St.  Pauli 14 

Harvestehude 11 

Nachbarorte 140 


Summa  2261 


III.  Krankheitstab  eile.  1897. 


Krankheiten 

r 

!.  . . .. 

U 

7 

1 OB 

w 

W 

*3 

bt 

ti 

c 

Jj 

X 

*! 

5 

Noch  in 
nchnmihing  | 

Bemerkungen 

a.  Äusseres  Ohr. 

Verletzung  der  Ohrmuschel 

1 

1 

Neubildungen  (Carcinom) 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

Othaematom  (traumatisch) 

1 

1 

— 

Mikrosie  (mit  Atresie) 

2 

— 

— 

— 

2 

— 

— 

Verletzung  des  Gehörganges 

7 

7 

.. 

— 

Exostosen 

8 

— 

— 

— 

8 

— 

Fremdkörper 

26 

26 

Cerumen  obturans 

135 

135 

- 

- 

Eczema  acutum 

29 

25 

— 

4 

Eczema  chronicum 

14 

12 

1 

— 

1 

— 

— 

Otitis  externa  diffusa 

15 

12 

— 

— 

— 

3 

— 

Ruptura  tympaui 

12 

12 

— 

— 

Digitized  by  Google 


81 


Krankheiten 


| • S | | 

i 'S  S | 

75  w • 1 J! 


11 II 

rz  - u i- 
° = 


w - 

c s 
Kt 


Bemerkungen 


Furunkel 

Cholesteatom  des  Gehörgangs 

b.  Mittclolir. 

r*t+TTh  /einseitig... 

Acuter  Katarrh /doppelseitig 

Subacuter  Catarrh I^ppelseitig 

Chron.  Catarrh {doppels^iVis 

Tubencatarrli  

Tubenstenose 

Haemato  tympanon 

Acute  Eiterung (doppelseitig 

Chron.  Eiterung (doP^Sitii 

Resi  d uen  ch  ron . Ei  ier  u n g | dPppel  s^itig 

Neuralgia  plexus  tympan 

(ex  angina  12,  ex  carie  dent.  28, 
ex  anaemia  3). 

c.  Inneres  Ohr. 


64  50 
6 6 


90 

11 

12 

3 

194 

190 

40 

46 

5 

180 

48 

302 

150 

115 

55 

43 


80 

8 

10 

2 

104 

90 

36 

8! 

2 

120 

38 


60 

45 

12 

30 

10 


101  151 


50 

15 

5 


80 

50 

25 


29  - 


Acute  Nerventaubheit  L;naeit:_ 
durch  Lftbyrinth-Er- 
krankung  ( 6 

Chron.  Nerventaubheit  Jcin8citi 

Ohrensausen  ohne  Befund i 1 — 

Taubstummheit  (angeboren  12,  früh 

erworben  1) ] 13  — 

Hyperaestbesie  des  acusticus • 1 — 

Simulation ! 4 

d.  Nase.  Pharynx  und  Larynx. 

Nasopharyngitis  chronica 210  107 

Adenoide  Vegetationen 309  228 

Tonsillarhypertrophie 111  81  — 

Hypertrophie  der  Uvula jl  2 2 — 

Acute  Angina 23  28  — 

Nasenpolypen 74  74  — 

Corpus  alien.  in  nas 15  15 

Epistaxis 30  20  — 

Nebenhöhlenempyem 11  3 — 

Acute  Laryngitis 28  20 

Chron.  Laryngitis 46  16  10  — 


*>i  o 


l! 

16 

36 


80 

22 


e.  Anderweitige  Erkrankungen. 

Anderen  Polikliniken  überwiesen... 
Wegen  Zahlungsfähigkeit  abgewiesen 


42 

55 


— I — 14  — 


15 

8l 


3 

l|  \ 

ll  _jj 

10  5 

12|  35 
4 

26 
3 
15 


1 45 
10 


25  25 
15|  5 


15  16mal  m Beteiligung 
des  proc.  mastoid. 


15 

14 


_5i 


12  — — — :ex  professione  4. 

20  8 - 

— i — 11  -I 


- 13  - - 
1 1 - 


5 3 1^ 

59  -I 
30  — — - 


10 

— — 8 
8 


20 


JahrbOchfr  der  II»mb.  Staatakrankenanatalten.  VI.  I. 
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IV.  Operationstabelle. 

1897. 


Operation  e n 

£ 

13 

m 

Geballt 

U 

T. 

* 

X 

o 

w 

X 

&> 

u = 

u 

c 

■”  — 

X c 
r = 
'S.  -T 

Bemerkungen 

Operationen  an  der  Ohrmuschel,... 

i 

1 

_ 

_ 

Indsion  des  Gehorg&nga. 

28 

28 

— 

— 

— 

— 

Fremdkörper  aus  f instrumentell . . 

2 

2 

— 

— 

— 

_ 

dem  Ohr  entfernt!  durch  Injection 

24 

24 

— 

— 

— 

— 

Fremdkörper  ans  der  Nase  entfernt 

(instrumentell) ........ 

8 

8 



— _ 

. . 

Ohrpoly  pen  abgetragen  (m.d.  Schlinge) 

89 

— 

— 

— 

— 

— 

Nasenpolypen  entfernt  ( * - * ) 

88 

— 

- 

— 

— 

— 

Paraeentese  des  Trommelfells  

42 

— 

— 

— 

— 

— 

Tonsillotomie  

87 

81 

— 

— 

6 

— 

Aufmeisselung  des  proc.  mastoid  mit 
Eröffnung  des  Antrums  

16 

16 

. 

Radicoloperation 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

Hammer-Amhoss-Extraction  * 

B9 

™ 

— 

— 

— 

— 

Adenotomie 

24  4 

228 

— 

— 

16 

“ 

1 Bei  der  Hammer- Amboss-Extraction  wird  über  den  Erfolg  erst  nach  Ablauf 
eines  Jahres  geurteilt. 


Krankheitstabelle. 

1898. 


Krankheite  n 

<* 

2 

00 

*s 

W 

K 

£ 

IE 

£ 

O 

•*» 

*$ 

1 

& 

hfi 

u 

s 

©s- 

•- 
c 
u 5 

7>M 

£ 

— 

Sc 

zj*2 

gs 

SC-g 

Bemerkungen 

Äusseres  Ohr. 

Verletzung  der  Ohrmuschel.. 

** 

( 

6 

i 

Neubildungen  (Chondrom  1,  Atherom2) 

3 

1 

— 

— 

2 

— 

— 

Othaematom  (träum.  1,  Ursache  un- 
bekannt 1) 

2 

2 

_ 

_ 

_ 

llikrotie  (mit  Atrcsie) 

r, 

— 

— 

— 

6 

— 

— 

Verletzung  des  (» ebörganges  

4 

4 

— 

... 

— 

— 

— 

Exostosen 

10 

— 

— 

— 

10 

— 

— 

Fremdkörper 

89 

32 

~ 

— 

— 

— 

Cerumen  obturans 

220 

220 

— 

— 

— 

— 

— 

Eczema  acutum  

66 

60 

■ 

— 

— 

15 

— 

Eczema  chronicum 

18 

11 

— 

— 

— 

n 

i 

Otitis  externa  diffusa. 

82 

32 

Ruptura  tympnni 

5 

5 

- 

— 

— 

— 

— 

Laeno  tymjmni. 

14 

14 

— 

“ 

— 

- 

Furunkel  

48 

48 

— 

— 



— 

Cholesteatom  des  öehorgangs 

12 

12 

— 

— 

— 

- 

Otomyeosis. 

1 

1 

— 

— 

— 

—* 

1 — 

83 


Krankheiten 


b.  Mittelokr. 

Acuter  Catarrh / einseitig .. . 

I doppelseitig 

Subacuter  Catarrh (einseitig  . . . 

(doppelseitig 

Chron.  Catarrh { ®‘n8e*t'g  • ; • 

(doppelseitig 

I ubencatarrh 

Tubenstenose 

Haematotympanon 

Acute  Eiterung (einseitig... 

(doppelseitig 

Chron.  Eiterung (einseitig  . . . 

(doppelseitig 

Residuen  chron.Eiterungf  *in8eiV'ß  .V.  * 

° (doppelseitig 

Neuralgia  plexus  tympan 

(ex  angina  25,  ex  carie  dentium  45, 
ex  anaemia  12). 

e.  Inneres  Ohr. 

Acute  Nerventaubheit  ( . 

(durch  Labyrinth-Er-  ®,n8eit|g ; • 
krankung)  (doppelseitig 

Chron.  Nerventaubheit  ( . 

(durch  Labyrinth-Er-  ®IH8e^g  • • . 
krankung)  (doppelseitig 

Ohrensausen  ohne  Befund 

Taubstummheit  (angeboren  11,  früh 

erworben  1) 

Simulation 

d.  Nase,  Pharynx  und  Larynx. 

Nasopharyngitis  chronica 

Adenoide  Vegetationen 

Tonsillarhypertrophie 

Acute  Angina 

Nasenpolypen  : 

Corp.  alien.  in  nas 

Epistaxis 

Nebenhöhlenempyem 

Acute  Laryngitis 

Chron.  Laryngitis 

e.  Anderweitige  Erkrankungen. 

Anderen  Polikliniken  überwiesen  . . . 
Wegen  Zahlungsfähigkeit  abgewiesen 


Ö* 
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Üperationstabelie. 

1898. 


Operationen 

C 

m 

*n»q»o 

- 

u 

'S' 

5 

© 

o 

x 

•9 

& 

c 

-r  <1 

•8-* 
G © 

5 

«! 
j£  ~ 

•-J  ~ 
q a 

Bemerkungen 

1 

Operationen  an  der  Ohrmuschel . . . . 

5 

5 

(Atherom  2,  Chondrom  1,  Othae- 

matom  2.) 

Incision  des  Gehörgangs 

25 

25 

— 

— 

— 

— 

Fremdkörper  aus  dem/inairamenteü  . 

11 

11 

— 

— - 

— 

— 

Ohr  entfernt  (durch  Spritzen 

21 

21 

— 

— 

— 

Fremdkörper  aus  der  Nase  entfernt 

(instrunientell) 

12 

12 

— 

■ • 

Sequester  des  Gehörgangs 

1  1  2 

1 

— 

— 

i 

— 

Ohrpolypen  abgetragen  (m.  d. Schlinge) 

115 

35 

60 

— 

20 

— 

1 

Nasenpolypen  entfernt  

67 

45 

— 

22 

I 

Paracentese  des  Trommelfells 

I 55 

— 

— 

— 

— 

Tonsillotomie 

;i(>2 

85 

— 

— . 

17 



Aufmeisselung  des  proc.  mast,  mit 

Eröffnnng  des  Antrnms  

9 

9 

— 

— 

— 

_• 

Radieatoperation 

2 

1 

— 

— 

— 

1 

Hammer*AmboM-Extraction  * ...... » 

42 

— 

— 

— 

— 

— 

Adenotomie 

285 

250 

1 

15 

20 

1 Bei  der  Hammer-Amboss-Extraction  wird  über  den  Erfolg  erat  nach  Ablauf 

eines  Jahres  geurteilt. 


h.  Chirurgische  Poliklinik. 

Dr.  CoiuiUa. 

1897/98. 


ln  der  chirurgischen  Poliklinik  wurden  im  Jahre  189/:  499 1 , iin  Jahre 
1898:  4492  Patienten  behandelt,  von  denen  423  resp.  319  ihr  aus  den 
chirurgischen  Stationen  des  Neuen  und  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses  über- 
wiesen waren. 

Die  einzelnen  Krankheiten  verteilen  sich  folgendermassen : 


Krankheiten 


I.  Verletzungen. 

A.  Einfache  Wunden 

des  Kopfes  und  Gesichtes 

des  Rumpfes 

der  oberen  Extremitäten 

der  unteren  Extremitäten 

B.  Perforierende  Wunden 

der  Gelenke 

der  Sehnenscheiden 

C.  Contusionen 

des  Kopfes 

des  Rumpfes 

der  Wirbelsäule 

des  Oberarms 

des  Ellenbogens 

des  Unterarms 

der  Hand  und  der  Finger 

des  Oberschenkels 

der  Hüfte 

des  Knies 

des  Unterschenkels 

des  Fusses 


1897 

1*98 

In  die  Poli- 
klinik mit- 
genommen 

cg 

o C 

a 

ji.'z.  > 

z * 

ggg 

JZ  - X 

's« 

Sä“ 
V,  c 
'ÄS- 

«■!  c 
1*1 

||  | 

cg 

i.  X 

c = .£ 

o|  t 

5 & 

jii 

~ s 2 

a'ZZ, 

ss; 

>55  § 

107 

4 

24 

[ 

87 

• 

18 

4 

— 

4 1 

6 

— 

1 

218 

— 

41  ! 

215 

— 

21 

49 

1 

13 

55 

- * 

6 

11 

1 

4 

1 

4 

1 

6 

1 

3 

1 

j 

1 ' 

4 

16 

— 

1 

12 

— 

2 

1 

— 

2 

4 

1 

21 

— 

2 

25 

— 

1 

8 

— 

2 

12 

— 

2 

4 

— 

- 

9 

— 

— 

16 

2 

7 

— 

— 

13 

_ 1 

5 

— 

— 

3 

1 

4 

— 

— 

17 

2 

8 

— 

5 

13 

— 

4 

6 

1 

8 

— 

3 

13 

— 

3 

86 


Krankheiten 

1897 

1898 

- 

In  «lit»  Poli- 
klinik auf- 
cenomim-n 

cg 

G>  00 
-SC, 

£ S'Z 

lg 

i i i 

- £ X 
z 

-Iti  c 

t;i 

= •=  o 

:=i 

cg 
• * 

m 

"i| 

c - - 
Ü s t 

~ - X 

= c *5 

w — 

X * 

D.  Distorsionen  und  Bänder- 

1 

1 

zerreissungen 

■ 

* 

von  Fingergelenken 

15 

_ 

14 

- 

— 

des  Handgelenks 

22 

— 

1 

16 

- 

- 

des  Ellenbogengeleuks 

14 

— 

- 

13 

— 

— 

des  Schultergelenks 

17 

— 

1 

20 

— 

1 

des  Fussgelenks  

24 

— 

2 

14 

— 

2 

des  Kniegelenks 

1 

— 

— 

3 

— 

— 

E.  Subcutane  Verrenkungen 

de*  Schlüsselbeins  

3 

___ 

- 

1 

l 

1 

des  Oberarms 

14 

- 

10 

11 



4 

des  Unterarms 

ö 



3 

6 



— 

der  Hand 

1 

--  - 

- 

- 

des  Daumens 

1 

1 

2 

der  übrigen  Finger 

1 

— 

— 

4 

— 

der  Hüfte 

1 

— 

— 

l 

— 

Subluxatio  capituli  radii 

24 



— 

24 

— 

— 

Habituelle  Luxation  des  Unterkiefers  .... 

6 



— 

1 

— 

— 

* » Oberarms 

1 



— 

1 

— 

— 

Angeborene  Luxation  der  Hüfte 

22 

— 

“ 

6 

— 

F.  Subcutane  Kuochenbrüche 

4 

des  Schädels 

1 

■ - 

2 

1 

der  Nasenbeine 

4 

— 

1 

1 



1 

des  Unterkiefers 

2 



- 



1 

des  Schlüsselbeins  

.‘18 

— 

*> 

36 

_ 

5 

des  Schulterblattes 

2 



— ! 

4 



1 

der  Kippen  

4 

— 

7 

7 

l 

5 

der  Wirbelsäule 

5 



3 

2 

— 

2 

des  Oberarms 

35 

4 

15 

80 

3 

des  Ellenbogens 

7 

1 

3 

8 

_ 

1 

der  Ulna  resp.  des  Olecranon 

7 

— 

— 

9 

2 

des  Unterarms 

12 

— — 

5 

22 

l 

5 

des  Radius 

74 



8 

44 

— 

5 

der  Mittelhand  und  Finger  ....  

18 

— 

1 

33 

— 

1 

des  Oberschenkels 

8 

3 

4 

12 

2 

11 

der  Kniescheibe 

__ 



2 

— 

— 

— 

des  Unterschenkels  

3 



12 

3 

16 

der  Tibia 

3 

— 

3 | 12 

— 

2 

der  Fibula  

2 

3 \ 1 

der  Ferse  

1 

,i 

1 

1 

2 

beider  Knöchel 

2 

— 

1 

1 

— 

1 

des  inneren  oder  äusseren  Knöohels 

6 

— 

1 

5 

— 

4 

der  Metatarsen  und  Phalangen 

5 

— 

1 

— 

— 

4 

G.  Complicierte  Verrenkung  der 

Finger 

1 

— 

1 

4 

1 

H.  Complicierte  Knoche nbrüche 

des  Arms 

2 

— 

1 

2 

— 

5 

des  Unterschenkels 

2 

— 

2 

I 

— 

3 

der  Finger  und  Zehen 

40 

— 

18 

37 

— 

17 

des  Unterkiefers ...  

— 

1 

1 

— 

— 

der  Nasenbeine 

— 

“1 

— 

2 
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1897 

1898 

Krankheiten 

1 

m\ 

hl 

e«5  a 
tL 

Den 

| Stationen 
jüberwiesen 

! Von  den 
Stationen 
entlassen 

= ■3  c 
SL  * C 
OJd  £ 

— je  ti 

Den 

Stationen 

überwiesen 

= £ = 
■iS 

* c * 
63  .2 

?*£ 
x - 

I.  Anderweitige  schwere  Ver- 
letzungen: 

Zerreissung  der  Weichteile  an  der  Hand 

19 

9 

' 

22 

4 

Muskelzerrungen  und  -Riese 

4 

— 

1 

5 

Sehnendurchschneidungen 

16 

- 

9 

15 

1 

4 

Nervendurchschneidungen 

— 

1 

1 

— 

3 

II.  Verbrennungen 

63 

— 

7 

52 

2 

7 

III.  Erfrierungen 

35 

— 

— 

18 





IV.  Krankheiten 
der  allgemeinen  Hautdecken. 
Phlegmone 

82 

10 

36 

105 

12 

23 

Lymphangitis 

9 

— 

7 

2 

3 

Panaritium 

103 

— 

14 

90 

2 

7 

Paronychia 

63 

— 

— 

44 

— 

— 

Furunkel 

65 

— 

2 

61 

— 

3 

Karbunkel 

10 

2 

6 

7 

2 

4 

Ahscesse 

188 

4 

27 

167 

1 

13 

Erysipelas 

7 

2 

— 

5 

1 

Erysipeloid 

7 

— 

— 

5 

— 

— 

Pemphigus 

4 

1 

— 

1 

1 

— 

Impetigo  contagiosa 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

Molluscum  contagiosum 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Pityriasis  versicolor 

3 

— 

— 

6 

— 

— 

Psoriasis  vulgaris 

6 

— 

— 

21 

1 

— 

Herpes  tonsurans  

18 

1 

— 

11 

— 

— 

Alopecia 

12 

— 

— 

5 

— 

— 

Herpes  zoster  etc 

12 

— 

— 

8 

— 

— 

Varicellen 

3 

— 

— 

6 



Urticaria 

10 

— 

— 

6 

_ 

Prurigo,  Pruritus 

6 

1 

— 

3 

— 

— 

Vitiligo 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

Sycosis  barbae 

6 

— 

— 

9 

1 

Ichthyosis 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

Dermatitis 

12 

— 

— 

9 

— 

— 

Intertrigo 

10 

— 

— 

15 

— 



Acne 

4 

— 

— 

3 

— 

Erythema  simplex,  nodos,  etc 

4 

— 

— 

6 

— 

Oedema  inflammatorium 

25 

— 

21 

— 

1 

Verruca  

31 

— 

— 

31 

— 

— 

Ungius  incarnatus 

17 

— 

1 

16 

— 

- 

Scabies 

9 

76 

— 

17 

68 

— 

Eczem 

362 

16 

_ 

343 

11 

— 

Cutis  pendula 

2 

— 

2 

— 

— 

Bein-  und  Fussgeschwüre 

90 

7 

— 

82 

4 

1 

Arm-  und  Handgeschwüre 

43 

— 

30 

— 

Ulcus  niolle  

4 

4 

— 

1 

4 

Tuberculose  der  Haut 

4 

— 

— 

7 

— 

— 

Granulationsgeschwülste 

7 

— 

— 

8 

— 

— 

Haematom 

24 

— 

1 

21 

— 

— 

Pediculosis  

1 27 

1 

— 

12 

— 

— 

Clavi  inflammati  

9 

— 

- 

6 

— 

— 

Condylomata  acuminata 

— 

— 

2 

— 

— 
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1897 

1.898 

# 

Krankheiten 

:=*=  = 
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l*  X 
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— • ^ Im 
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£ i*  O 

*•  3 * 

m 

V.  Krankhei  ten  der  Muskeln,  Sehnenscheiden 
und  Schleimbeutel. 

Muskelrheumatismus 

26 

1 

19 

Muskelatrophie  nach  Verletzungen  

3 

— 

— 

1 

— 

— 

Juvenile  Muskelatrophie  (Ekb) 

2 

— 

— 

3 

— 

— 

Hydrops  und  Hvgrom  der  Sehnenscheiden 

33 

3 

— 

17 

— 

— 

Tendovaginitis  crepitaus 

16 

— 

1 

21 

— 

2 

Ganglion  manus 

35 

— 

1 

30 

— 

— 

Ganglion  pedis 

2 

— 

— 

1 

— 

— 

Bursitis  praepatellaris 

11 

1 

3 

8 

__ 

2 

* olecrani  resp.  trochant 

4 

1 

1 

4 

— 

I 

Kanula  und  Schleimcyste  der  Lippe 

2 

— 

— 

8 

— 

— 

Syndactylie  und  überzählige  Finger 

12 

— 

— 1 6 

— 

— 

Congenitale  Missbildungen 

4 

— 

— 

7 

— 

— 

Caput  obstipum  rayopath.  etc 

12 

— 

— 

13 

— 

— 

DiPCYTRENscheContractur  der  Palmari’ascie 

2 

— 

2 

— 

— 

Tuberculose  der  Sehnenscheiden  

6 

— 

9 

5 

1 

2 

VI.  Lymphdriisen. 

Entzündung 

64 

54 

Vereiterung: 

a)  phlegmonös 

27 

2 

4 

50 

2 

4 

b)  tuberculös 

35 

6 

35 

— 

3 

VII.  Krankheiten  des  Feriosls,  Knochen* 
murks  und  der  Knochen. 

Acute  Periostitis 

10 

| 

10 

1 

Chronische  Periostitis 

11 

— 

1 

10 

1 

1 

Osteomyelitis 

Tuberculose  Xecrose 

12 

i 

3 

6 

- 

— 

57 

2 

5 

44 



5 

Caries  der  Wirbelsäule: 

a)  mit  Senkungsabscess 

5 

1 

1 

2 

„ , „ 

b)  ohne  Senkungsabscess 

21 

— 

1 

21 

1 

1 

Periostales  Hämatom  des  Schädeldaches . . 

1 

— 

— 

2 

— 

— 

VIII.  Krankheiten  der  Gelenke. 

A.  Entzündungen. 

Acuter  Gelenkrheumatismus 

1 21 

11 

1 

Artbromeningitis  serosa 

33, 

— 

3 

20 

2 

4 

* suppurativa 

5 

— 

3 

4 

1 

2 

Arthritis  tuberculosa : 

a)  humeri 

7 

1 

1 

2 

1 

b)  cubiti 

14 

— 

— 

5 

— 

1 

c)  manus 

6 

— 

1 

2 

— 

2 

d)  coxae  

24 

2 

— 

22 

2 

1 

e)  genus 

16 

1 

1 

19 

2 

2 

f)  pedis 

11 

— 

— 

7 

1 

Chronischer  Gelenkrheumatismus 

21 

— 

— 

14 

1 

— 

Arthritis  deformans 

4 

— 

— 

1 

— 

— 

Haemarthros 

1 

— 

2 

2 

— 

— 

B.  Contracturen  und  Ankylosen... 

10 

— 

9 

- 

2 
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Krankheiten 


C.  Angeborene  und  erworbene 
Di  fform  itäten  der  Knochen 
und  Gelenke. 

Spina  bifida 

Scoliosis  und  Kyphosis 

Genu  valgum 

Genu  varum 

Pes  valgus 

Pes  equino  varus 

Verbiegung  der  Zehen  (Hallux  valgus  etc.) 

Coxa  vara  

Crura  rhacbitica 

Schief  geheilte  Practuren 

Exostosis 

Pes  planus 

IX.  Krankheiten  des  Gefäsasystems. 

Hämorrhoiden 

Varices  cruris 

X.  Krankheiten  des  Nervensystems. 

Neuralgien 

Neuritis  peripherica 

Lähmung  peripherer  Nerven 

Epilepsie 

Kinderlähmung 

Mikrocephaiie 

Hydrocephalus 

Tabes  

Psychosen,  Hysterie  etc 

Chorea  

Apoplexia  und  deren  Folgen 

XI.  Kraukheiten  der  Sinnesorgane. 

Abscesse  im  Warzenfortsatz  

Erkrankungen  des  Ohres 

» der  Nase 

» des  Kehlkopfes 

XII.  Lippen.  Mund,  Verdauungskanal 
und  Adnexa. 

Ankyloglossa 

Gingivitis,  Stomatitis 

Parulis 

Parotitis 

Leukoplakia  der  Zungen-  und  Wangen- 
schleimhaut  

Zahnfistel 

Periostitis  inaudibulae 

Empyem  der  Highmorshöhle 

Lippen-  und  Gaumenspalt 

Tonsillitis  follicularis 

Mandelabscess 

Hypertrophie  der  Mandeln 
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Mandeldiphtherie 

1 

1 

2 

Soor 

6 



il 

4 

— 

T 

Pharyngitis 

10 

— 

4 



AdenoideVegetationen  im  Nasenrachenraum 

7 



— 

8 



Strictura  oesophagi 

1 



— 





Retropharyngealabscess 

— 

1 

— 

— 





Einfache  Leisten-  und  Schenkelhernien  . 

44 

3 

6 

5G 

4 

6 

Nabelhernie 

3« 



24 

Hernia  epigastrica 

4 

2 

— 

2 



— 

Perityphlitis 

2 

— 

1 

3 

Icterus  

4 

1 



1 

- 

Choleiithiasis 

1 

_ 



4 

3 

Ulceration  am  Nabel i 

2 



•i 

5 

Periproctitis j 

3 

6 

— 

— 

2 

Fistula  ani 

4 

3 

5 

2 

1 

4 

Fissura  ani 

1 



— 

3 

. . 

Prolapsus  recti 

1 



— 

3 

1 

_ 

Polypus  recti  

1 

— 

— 

— 

Tn.. 

Strictura  recti 

1 



- - 

i» 





- 

Atresia  ani 

— 

— 

— 

i. 

2 

— 

— 

XIII.  Krankheiten  der  Harnorgane. 

i 

Gonorrhoe 

7 

7 

— 

14 

10 

Strictura  urethrae 

3 

3 

1 

2 

2 

Cystitis 

5 

— 

4 

— 

— 

Enuresis  nocturna 

4 

— 

— 

4 



— 

Oystenn  iere 

— 

— 

— 

— 

1 

XIV.  Krankheiten  der  männlichen 

- 

Geschlechtsorgane. 

Phimosis ! 

6 

___ 

9 

__ 

. 

Epithelialverklebung | 

19 

— 

— 

18 

— 

— 

Paraphimosis 

11 



— 

5 

1 

— 

Hydrocele 

31 

— 

2 

26 

1 

4 

Epididymitis 

< 

1 

— 

2 

4 

— 

Orchitis  tuberculosa 

o 



— 

3 

— 

1 

Hypospadia  und  Epispadia . . 

6 

— 

— 

4 

— 

Hypertrophia  prostatae 

3 

— 

— 

5 

— 

— 

Balanitis 

11 

, 

8 

_ 

, 

Retentio  testis  resp.  Kryptorchismus 

10 

— 

— 

8 

— 

Andere  Erkrankungen  der  männlichen 

i 

Geschlechtsorgane 

18 

— 

— 

5 

XV.  Erkrankungen  der  weiblichen 

! 

Geschlechtsorgane. 

Mastitis 

25 



2 

21 

1 

Eczema  mammillae 

3 



1 



— 

Bartholinitis  

1 



— • 

— 

Colpitis 1 

10 

2 

— 

4 

— 

— 

Scheiden-  und  Gebärmuttervorfall 

3 

2 



1 

3 

1 



Verlagerung  der  Gebärmutter | 

7 

1 

— 

5 

— 

Endometritis 

3 

2 

— 

2 

1 



Andere  Erkrankungen  der  weiblichen  Ge- 

schlechtsorgane ] 

9 

4 

— 

* 

10 

4 

— 

Gravidität i 

G 

— 
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4 
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XVI.  Neubildungen  und  Öeschwülste. 
Teleangiectasien 

I 

i 

Naevus  maculosus 

3 

— 

— 

2 

— 

— 

- pigmentosus 

4 

— 

— 

4 

— 

— 

Angioma  simplex 

29 

— 

— 

29 

— 

— 

* cavernosum 

6 



— 

9 



— 

Lymphangioma 

Papilloma 

4 

1 

1 

— 

3 

— 

— 

Adenoma 

2 

_ 



3 



— 

Atheroma 

34 



1 

28 



1 

Keloid 

3 

— 

— 

4 

__ 

Lupus 

20 

— 

— 

21 

— 

I>ermoidcy8te 

8 

— 

— 

8 

— 

— 

Cystis  colli 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

Lipoma 

12 

— 

— 

8 

— 

— 

Meningocele 

— 

— 

— 

1 

_ 

Fibroma 

9 



6 

- 

Osteoma 

1 

_ 

— 

— 

— 

— 

Epulis  sarcomatosa 

1 

— 

— 

1 

Lvmphoma  colli 

9 

— 

6 

6 

1 

2 

Struma 

4 

1 

_ 

6 

9 

— 

Echinococcus 

1 

- 

1 

1 

1 



Carcinoma  mammae 

3 

1 

1 

4 

2 

1 

«•  oesophagi 

- der  Haut 

1 

3 

_ 

1 

2 

4 

1 

4 

Andere  Carcinome 

2 

4 

— 

5 

5 

— 

Sarcoma 

2 

_ 

6 

— 

— 

XVII.  Constitutionelle  Krankheiten 
Syphilis: 

a)  Primäraffecte 

3 

3 

_ 

' 

4 

b)  Lues  secundaria 

10 

11 

12 

11 

c)  - tertiana 

26 

1 



23 

1 

d)  * hereditaria  et  congenita  .... 

6 

1 

— 

13 

l 

— 

Rachitis 

68 

57 

2 

— 

— 

XVIII.  Fremdkörper. 

Fremdkörper  in  Nase  und  Ohr 

3 

- 

- 

- in  der  Harnröhre 

— 

— 

l 

— 

Verschluckte  Fremdkörper 

7 

_ 

— 

8 

— 

— 

Splitter  und  Nadeln  in  der  Haut  und  den 
Weichteilen 

43 

— 

- i 

43 

1 

Eingekeilte  Fremdkörper  in  den  Weich- 
teilen  

3 

- 

- 

5 

— 

— 

XIX.  Varia  (Innere  Erkrankungen  etc.) . . 

263 

- 

160 

8 

— 

, 

4336 

238 

423 

3956 

217 

319 

92 


Operationen  worden  ausgeführt  im  Jahre  1897  981,  im  Jahre  1898  880. 


Punction  und  Jodoforminjectiou 
Punetion  und  Ausspülung  mit  indiffer. 
keiten 


oder  desinticier.  Fliissig- 


16 


1897 

1898 

Amputation  und  Exarticulation  von  Fingern  und  Fingergliedern  . 

27 

31 

Resection  prominenter  Knochenspitzen  bei  Fingerquetschungen  . . 

24 

32 

Oomplicierte  Fracturen  der  Finger 

19 

19 

Osteotomie  und  Osteoclase  

5 

4 

Necrotomien  und  Knochenausschabungen 

22 

19 

Spaltung  von  Phlegmonen  und  phlegmonösen  Abscessen 

261 

242 

Spaltung  von  tuberculösen  und  furunculösen  Abscessen 

88 

46 

Totalexstirpation  tuberculöser  Lymphdrüsen 

9 

9 

Incision  von  Panaritieu 

90 

78 

Ausschabungen  etc.  bei  Lupus,  Fisteln  etc 

Naht  von  Hautwunden 

49 

52 

80 

75 

Sehnennaht  

11 

10 

Offene  Tenotomie  bei  Torticollis 

3 

6 

Tenotomie  bei  Klumpfuss  etc 

2 

3 

Plastische  Operationen  (Transplantationen  etc.) 

8 

9 

Operationen  an  den  männlichen  Geschlechtsteilen  (Phimosis, 

Hvdrocele  etc.) 

36 

40 

Exstirpation  von  Geschwülsten 

72 

70 

Entfernung  von  Fremdkörpern 

42 

41 

Reposition  von  Luxationen 

23 

11 

Fracturen  (in  narcosi  untersucht) 

25 

16 

Thermocaustische  Operationen 

38 

34 

Tonsillotomien 

14 

7 

Entfernung  adenoider  Vegetationen  des  Nasenrachenraums 

2 

2 

Verbrennungen 

7 

1 

13 


Ausserdem  wurden  im  Jahre  1897  56.  im  Jahre  1898  24  Gipsverbände 
angelegt  und  zwar: 


• 

1897 

1898 

Gipskorsett  wegen  schwerer  Skoliosis 

12 

4 

* - Spondvlitis 

< 

7 

» » (mit  Jurymast) 

3 

1 

* - Fractura  columnae  vertebralis 

5 

— 

Orthopädische  Gipsverbände  an  den  Extremitäten 

13 

4 

Gipsverbände  bei  tuberculösen  Gelenkerkraukungen  und  Hydrops 

16 

8 

Die  Zahl  der  Narkosen  und  Anästhesien  betrug  im  Jahre  1897  685, 
im  Jahre  1898  607,  davon: 


1 

I 


Aethernarkosen  i 

Chloroforrnnarkosen , 

Anästhesien  mittelst  Aetbylchlorid 

Locale  Cocainanästhesie  (nach  Schleich) . 

Regionäre  Cocainanästhesien  (nach  Oberst) 


1897 

1898 

312 

182 

327 

262 

3 

- 

1 

8 

42 

155 
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i.  Poliklinik  für  Augenkranke. 

(Dr.  WlLBKAND.) 


Zahl  der  neu  hinzugekoramcnen  Kranken 

Abgewiesen  wegen  Nicbtmittellosigkeit . . 
* zum  Cassenarzt 


Conjunctivitis  catarrhalis 

follicularis 

traumatica 

phlyctaenularis  . . . 

tracliomatosa 

chronica 

Catarrhus  infectiosus  epidermicus 

Sugillatio  conjunctivae 

Ptervgium 

Hyperaemia  conjunctivae 

Randphlyctänen 

Blennorrhoea  neonatorum ...... 

Corpus  alienum 

Schleimpapeln 


Summa . . 

2.  Krankheiten  der  Sclera. 


Episcleritis 


Keratitis  vasctilaris  superf. 

vesicularis  

parenehymatosa  . . . 

exulcerans 

traumatica 

(Büschelform) 


3.  Krankheiten  der  Hornhaut. 


1807 

1S»8 

4918 

4024 

88 

97 

22 

25 

rkrankten  Augen  an 

1807 

1808 

1678 

1212 

177 

87 

16 

11 

32 

11 

19 

17 

17 

42 

1596 

1256 

20 

28 

1 

55 

30 

310 

212 

67 

80 

20 

28 

1 

1 401 1 

3016 

i:  H 

19 

244 

218 

0 

6 

20 

22 

19 

14 

5 

2 

11 

5 

304 

267 

94 


» 


Hornhantiufiltrat 

Keratoconus  ....  . . 

Pannus  trachomatosus 

* scrophulosus 

« incipiens  .... 

Maculae  corneae 

Ulcus  corneae  

* roriens  

Excoriatio  corneae 

Corpus  alienum  in  corneae 
Leueoma  adhaerens 

• corneae  ....... 

Herpes  corneae  


4.  Krankheiten  (har 

Stenose  der  Thräneucanäle 

Dakryocvstitis . . 

Epiphora .. 


is»;  vm 


Übertrag  . . 

304 

267 

22 

10 

6 

1 

15 

10 

;•  12 

1 

5 

213 

190 

15  13 

3 1 

31  25 

169  141 


Summa 

806 

687 

Thränentcege. 

53 

131 

44 

29 

10 

11 

Summa . . 

107 

171 

.5.  Krankheiten  der  Iris. 


Iritis  secundaria 

* luetica 

> serosa  

• rheumatica . 

« chronica . . . 

« traumatica  . . . 

Irisreizung 

Irisprolaps  

Iridodonesis 

Iridectomie 

Iridodyalysis  

Coloboma  artificiale 

* palpebrarum  sup.  congenitale. 
Tumor 


Summa 


(i.  Krankheiten  der  Pupille. 


Retlectorische  Pupillenstarre. 

Mydriasis  artificialis 

Pupillendifferenz  


6 

6 

1 

6 

1 

14 


o 

2 

7 

2 

2 

11 


Summa 


4 

1 

10 

3 

13 

1 

2 

1 

CO  CO 

1 1 

1 

• • 

08 

44 

...1  87 

74 

2 

8 

7 

12 

96 

89 
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7.  Erkrankung  des  Corpus  ciliare. 


Ciliarinjection . 


8.  Krankheiten  der  Linse. 


Cataracta  matura 

nondain  matura 
traumatica 

incipiens 

zonularis 

capsularis 

congenita 

centralis 

nuclearis 

senilis 

secundaria  . . . . 

- operata  

* corticalis ...... 

Apbakia ...  

Luxatio  lentis 

Ectopia  lentis 


Chorioiditis  ad  maculam 

• disseminata 

« luetica 

» anterior.  . . . 

• circumscripta 

Iridochorioiditis 

Chorioretinitis 

Scleroticoehorioiditis .... 


Trübungen  . 
Hyphaema  . 
Cysticercus 


11.  Krankheiten  der  Retina. 


Retinitis  albuminurica . 
• pigmentosa  . . 
luetica 


Summa.  . . , 

9.  Krankheiten  der  Chorioidea. 


1H#7 

1S08 

4 

2~ 

19 
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12 

27 

9 
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77 

94 

10 
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3 

5 

1 


i 

7 

13 


4 

1 

1 

2 

7 

8 
2 
3 
1 
2 


163 


10 

29 
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3 

1 

5 

13 


166 


8 

23 

7 

1 

2 

4 

6 

4 


l 

... 

66 

66 

rs. 

23 

19 

4 

2 

1 

— 

| 

28 

21 

11 

2 

4 

6 

4 

2 

p 


übertrag ...  | 


19 


9 
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Retinitis  proliferans 

« haemorrhagica 

• septica 

* pnnctata 

Chorioretinitis  ad  maculam 

* pigmentosa 

Sublatio  retinae 

Neuroretinitis 

Thrombose  der  Vena  centralis  retinae 

Embolia  arteriae  centralis 

Markhaltige  Sehnervenfasem 


Übertrag  . . j 


Summa . . . 

12.  Krankheiten  des  Nervus  opticus. 


Neuritis  retrobulbaris . . 

> optica 

■ luetica 

Stauungspapille 

Atrophia  nervi  optici . . 

* partialis 
Sehnervenzerreissung  . . 
Coloboma  vag.  optici.  . 
Hyperaemie  des  opticus 


IS.  Glaucoma. 


Glaucoma  chronicum  simplex 

• absolutum 

* secundarium 


14.  Krankheiten  des  Bulbus. 


Anopkthalmus 
Exophthalmus 
Hydrophthalmus  . 
Haemopbthalmus  . 
Mikrophthalmus  . . 
Phthisis  bulbi  . . . 
Atrophia  bulbi . . . 
Morbus  Basedowii 


19 

1 


10 

8 

3 

1 


44 


- 


9 

9 


4 

22 

2 

1 


istts 

9 

1 

2 

1 

1 

2 

2 

9 

9 

M 

1 

4 

34 


4 

8 

3 

9 

19 

2 

1 

1 
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1~>.  Amaurose 


. . 

\ 47 

48 

r n 

3 

3 

3 

i 

3 

... 

14 

9 

1 10 
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10 

1 

2 

2 

1 

4 

3 

2 

5 

2 

4 

18 

8 

45 

33 

. 

ö 

17 
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HL  Amblyopie. 

; 


Nervöse  Asthenopie 

Hemianopsie 

Hemeralopie  congenita  et  aquisita 

Amblyopia  congenita 

« hysterica 

« alcoholica 

« nicotiana 

• chinini 


Summa 


17.  Neuralgin  supraorlntalis 
18.  Krankheiten  der  Augenmuskulatur 


ls»7 

68 

80 

14 

26 

2 

6 

15 

15 

20 

8 

6 

14 

2 

16 

2 

— 

129 

165 

.. 

1 

IO 

00 

7 

Strabismus  divergens 

» convergens  

Nystagmus 

Hysterische  Augenmuskelkrämpfe  . 
Paralysis  nervi  oculomotorii 

* * ahducentis 

* « trochlearis  ...... 

Functionell- nervöses  Doppeltsehen 

Nuclearlähmung 

Sympaticuslähmung 

Sympaticusreizung 


Summa . 

10.  Krankheiten  der  JA  der. 


Blepharitis  ulcerosa  . . 
* ciliaris  . . . 

Chalazion 

Hordeolum 

Hyperaemia  ciliorum  . 

Ectropium 

Entropium  spasticum  . 

Trichiasis 

Distichiasis  

Oedema  palpebrarum  . 

Milium 

Xanthelasma 

Ptosis  

Eczem  der  Lider.  . . . 
Sugillatio  palpebrarum 
Blepharospasmus  . . . . 


.. 

39 

100 

20 

4 

8 

'? 

10 

33 

69 

22 

2 

7 

8 

14 

* 

4* 

- 

204 

165 

30 

12 

548 

443 

66 

59 

93 

85 

9 

4 

9 

4 

2 

3 

14 

11 

9 

13 

4 

— 

4 

1 

2 

28 

41 

42 

40 

.. 

4 

6 

r. 

1 

1 

869 

725 

Jahrbncher  der  Hamb.  StaatskrankenanstnlUn.  VI  1. 
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Abscess  am  Oberlid 

» • Unterlid  . . 

(»dein  der  Lider 

Cancroid  

Verruca 

Atheroma 

Angiom 

Herpes  zoster  ophthalmicns 

Tumor  . 

Dermoidcyste 

Kalkconcremente 

Erysipel 


Übei  trag. . . 


i 

l 


Summa . 


20.  Refraction  und  Accemmodation. 


Hypermetropie 

Myopie 

Presbyopie 

Astigmatismus 

Aeeommodationslähmung 

Sumrna ...  ; 

il 

21.  Verletzungen  und  Verbrennungen. 

Vnlnus  conjunctivae I 

* corneae  ; 

Verletzung  des  Bulbus 

« der  Sclera 

* * Linse 

« » Hornhaut 

* « Lider  

Verbrennung  der  Lider  

* • Hornhaut 

» * Bindehaut ; 

Kalkverbrennung  der  Conjunctivae 

Ätzung  der  Lider 

C’ontusio  bulbi 

Hyphaema 

Summa . . . j: 


1897 


869 

9 

6 

4 

1 

2 

3 

1 


912 


429 

314 

214 

154 


1118 


3 

2 

3 

10 

19 


1898 

725 

5 

4 

7 

3 

4 
1 
1 

3 
1 
1 

4 
3 

762 


453 

302 

238 

147 

4 


1144 


2 

3 
1 
2 

10 

15 

7 

6 

2 

4 
1 
1 

54 
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An  kleineren  Operationen  worden  vorgenommen: 


1S»7 

< halazion 

j 

78 

67 

Hordeolum 

5 

92 

85 

Milium  . 

4 

1 

Verruca 

2 

4 

Angiom  



1 

i 1 

1 

Cvste 

2 

1 

Pteryginm 



2 

2 

Magnetoperation 

...... 

4 

4 

Galvanokaustik 

26 

23 

Kalkconeremente 

5 

3 

Tätowaee 

| 

9 

6 

Entropium 

2 1 

— 

Enucleatio  bulbi  

II 

1 

1 

Corpus  alienum 

183 

164 

Tenotomie  

26 

21 

Verlagerung 

10 

6 

Iridectomie 

3 

1 

Cataractextraction 

2 

9 

Piscissio  cataractae 

2 

2 

Operationen  am  Thränenorgane . . 

i 

90 

142 

Abscesse 

20 

10 

Atheroma 

I 

3 

1 

Tumoren 

3 

1 

Nähte ......  

i 

10 

7 

Plastische  Operation 

i 

1 

4 

Summa  . . 

581 

559 

Digitized  by  Google 


k.  Bericht  über  das  Leichenhaus 

des 

Alten  Allgemeinen  Krankenhauses  für  die  Jahre  1897  und  1898. 

Von 

Dr.  M.  Simmonds, 

Prosector. 


Im  Jahre  1897  sind  903,  im  Jahre  1898  862  Sectionen  in  unserer  Anatomie 
ausgeführt  worden.  Es  entfielen  von  diesen: 


auf  die 

auf  die 

auf  die 

auf  die 

Chirurgische 

Innere 

Syphilis- 

Augen-  von  auswärts 

Abteilung 

Abteilung 

Abteilung 

Abteilung 

1897 

193 

658 

30 

16  6 

1898 

182 

632 

24 

18  6 

Als  Todesursache  sind  folgende  Krankheiten  registriert: 
In  feetionskrank  h eiten. 


Tnberculose 


1897  1898  \ 


Acute  Miliartuberculose 

Chronische  Tubereulose 

Meningitis  tuberculosa j 

Pleuritis  tuberculosa ; 

Pneumonia  tuberculosa ' 

Phthisis  tuberculosa t 

Pericarditis  tuberculosa . 

Peritonitis  tuberculosa j 

Enteritis  tuberculosa ( 

Urogenitaltubereulose i 

Ncbennierentuberculose ä 

Lymphadenitis  tuberculosa i 

Spondylitis  tuberculosa 

Ostitis  tuberculosa 

Lupus  tuberculosus 


14  2 

4 ~ i 

17  18 

1 

— I 2 
135  108 

2 1 

4 4 

3 1 1 

1 4 

1 3 

1 — 

3 1 6 

1 4 


i 1897  1898 

188  153 

: 


i 


i’ 

u 
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1897 

1898 

Typhus  abdominalis 

- 

14 

9 

Pneumonia  tibrinosa 

27 

32 

Diphtherie 

24 

23 

Pertussis 

6 

5 

Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 

7 

5 

Dysenterie 

— 

2 

Searlatina 

6 

3 

Mnrhilli  . 

17 

Lues  constitntionalis  

2 

1 

Lues  hereditavia 

12 

14 

Pemphigus  neonatorum 

6 

4 

Wundinfectionskrankheiten 



39 

43 

1 1897 

1898 

1 

i 

Ervsipelas 

8 

5 

i 

Phlegmone 

5 

12 

Septicopviimie • 

13 

14 

Tetanus  . ...  

2 

2 

Phlebitis  umbilicalis  

— 

1 

Febris  puerperalis 

11 

9 

! 

Endocarditis  ulcerosa  maligna 



3 

4 

Lenra  

1 

Reri-Rori 

1 

Osteomyelitis  acuta 

1 

3 

Anthrax 

1 

2 

1897 

1898 

Aensserer  Anthrax 

1 

1 

Lungen- Anthrax 



1 

Actiuomvces  

1 

1 

Polyarthritis  rheumatica 

2 

Malaria 

1 

1 

1 

1 

Zoonosen. 

f 

1 

Cvsticercus  cerebri 

1 

— — 

1 

Echinococcus  hepatis 

! 

— 

1 

Tod  durch  äussere  Einwirkung. 

! 

Acute  Intoxicationen  

4 

7 

1897 

1898 

i 

durch  Phosphor  . . 

2 

3 

' 

• Chloroform  

1 

— 

! 

• Carbol  ...  

1 

1 Jodoform 

1 



j 

• Salzsäure 

— 

1 

■ Lauge  i 

1 

| 

■ Quecksilber  

1 

1 

Alcoholismus  chronicus 

! 

7 I 

7 
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Verbrennung 


1897  j 1898 


Fracturen _ 

1897 

1898 

des  Schädels 

des  Thorax 

8 

! ! 1 

l 

l | 

i 1 

1 

der  Wirbel 

3 

des  Beckens 

des  Oberschenkels .... 

Multiple  Fracturen 

2 

- 

Schusswunden 

Schnittwunden 
Innere  Verletzungen 


Allgemeine  Ernährungsstörungen. 

Rachitis 

Melaena  neonatorum 

Angeborene  Lebensschwäche |j 

Paedatrophie  (ohne  andere  Complicationen  als  Otitis  media)  . . . 

Marasmus  senilis | 

Anaemia  perniciosa  idiopathiea  ; 

Leukämie j 

Pseudoleukämie • 

Diabetes  mellitus 

Scorbut ,i 

Morbus  Werlhof f 

Amyloidentartung  b 


Bösartige  Neubildungen . 


Sarcoma 


10 


14 


4 

2 

9 


1 

1 

17 

36 

6 

8 

1 

8 

1 

1 

2 


1897 

1898  1 

der  Haut 

1 

des  Schädels 

1 

1 1 

— 1 

der  Oberkiefer 

2 

1 

der  Wirbelsäule .... 

1 

— 

des  Beckens 

— . 

2 

des  Oberschenkels 

1 

1 

des  Halses . ...... 

3 

_ 

des  Mediastinum 

i 

1 

der  Lunge 

— 

1 

des  Magens 

— 

1 

1 

des  Dünndarms 

1 

1 

des  Pancreas 

1 

der  Prostata 

! 

- 

des  Eierstocks 

- 

2 

4 

1 

13 


12 

26 

2 

1 

3 

1 

11 


11  10 
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Carcinoma 


1897 

1898 

tonsillae 

1 

1 

pharvngis 

2 

1 

maxillae 

— 

2 

oesophagi 

13 

21 

ventriculi 

36 

35 

duodeni  

2 

3 

pancreatis 

4 

2 

coeci 

1 

1 

coli  

3 

1 

2 

flexurae  

1 

recti 

3 

7 

peritonei 

— 

1 

larvngis 

1 

1 

pulmonis 

5 

3 

vesicae  felleae 

5 

3 

hepatis 

1 

renis 

1 

1 

vesicae  urinar 

vaginae  . 

3 

1 

1 

uteri 

14 

10 

vulvae 

1 

rnammae  

5 

4 

cutis  . ...  

* 

1 

Hypernephrom 


i 

j 

( 


t 


! 1897  | 1898 

103  103 


Organerkrankungen . 


Nervensystem  und  Sinnesorgane. 

Meningitis  traumatica  

• purulenta  (nach  Phlegmone  faciei  oder  operativem  Eingrift) 

Pachymeningitis  haemorrhagica j 

Meningitis  nach  Otitis 

• gummosa 

Sinusthrombose 

Thrombose  d.  a.  Yertebralis  . . 

Embolie  d.  a.  fossae  Sylvii . . . 

Aneurysma  art.  fossae  Sylvii  perforat j, 

« » vertebralis  * |1 

Endothelioma  durae  matris  . . . 1 

Himabscess  nach  Kopfschuss ;< 

• * Otitis  L 

Apoplexia I 

Embolische  Hirnerweichung !i 


1 

2 


2 

17 

13 


1 

2 

1 

1 

9 

w 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

16 
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Encephalitis  adultorum 

• neonatorum . 

Polienceplialitis 

Multiple  Sclerose  ! 

Primäre  Hirogeschwttlste J1 

Tabes  dorsalis i. 

Myelitis . . . j. 

Eclampsia  adultorum j 

• infantum 

Epilepsie | 

Otitis  media  (excl.  secundäre  Meningitis  und  Hirnabscess)  


1897 

1898 

2 

2 

1 

1 

6 

9 

2 

3 

4 

4 

8 ! 

8 

H 

2 

1 

5 

1 

Ci  reu  latümso  rf/av  e . 

Degeneratio  cordis  und  Atheromatose  

Klappenfelder ij 

Pericard  itis j 

Aneurysma  dissecans  aortae J 

» aortae  verum  ! 

Obliteratio  pericardii . | 

Embolie  d.  a.  pulmonalis I 

* • mesaraica 

Endocarditis  recurrens 1 

Gangraena  senilis j 

Geplatzte  Varicen  der  Vulva,  Verblutung ! 

Respirationsorgane. 

Mediastinitis  nach  Tracheotomie | 

Pleuritis  exsudativa ! 

Empyema 

Peripleuritis  purulenta  I 

Acute  Laryngitis i 

Phlegmone  laryngis ! 

Perichondritis  laryngea  

Fremdkörper  im  Bronchus 

Syphilitische  Bronchialstrictur 

Tracheacompression  durch  Struma 

Bronchitis  chronica 

Bronchiectasien j 

Fettembolie  (nach  Brisement) !i 

Lobuläre  Pneumonie  der  Erwachsenen || 

« • der  Kinder I 

Lungenahscess 

Lungengangrän l 

Lungenemphysem ; 

I.ungencompression  hei  Kyphoskoliose 

» durch  alte  Pleuraschwarten I 


34 

22 

4 

3 

1 I 

1 I 

2 
1 


4 


1 

1 

1 

1 

1 

2 

13 
24 
1 ' 
2 ! 
6 
3 


36 

15 

1 

2 

1 

1 

1 

4 

2 


3 

1 

1 

1 


1 

2 

5 

1 

14 

47 


3 

4 
2 
1 
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Digesti  o nsorga  ne. 

Tonsillitis  phlegmonosa 

Parotitis  suppurativa 

Strictnra  oesophaei  nach  Verätzung 

Narbige  Strictur  des  Pyloras 

Magengangrän  (Vergiftung?) 

Ulcus  ventriculi  


gestorben  an  Perforationsperitonitis 10 

• = Verblutung 1 

• ■ sccundärer  Anämie 2 

nach  Operation 1 


Ulcus  duodeni  perforatum 

Pancreasgangrän 

Catarrh.  intestinal  infant.. 
* « adult.  . 

Perityphlitis 

Periproctitis 

Ileus 

Hemia  incarcerata 

Peritonitis  idiopathica  . . . 
Subphrenischer  Abscess  . . 
Pylephlebitis  suppurativa  . 
Cholangitis  suppurativa  . . 

Cbolelithiasis 

Acute  gelbe  Leberatrophie 

Leberabscess  

Lebercirrhose  

Zuckergussleber 

Multiples  Leberadenom  . . 
Lebersyphilis 


Urogen  i talsystem . 

Nephritis  acuta 

« chronica 

Nephrolithiasis 

Cystitis  und  Pyelonephritis 

Prostatahypertrophie 

Prostataabscess 

-Ruptura  uteri  intra  partum 

Endometritis  chronica  (Verblutung) 

Myoma  uteri  suppurativum 

» - (Verblutung) 

« > (secundäre  perniciüse  Anämie) 

Perimetritis  suppurativa 

Parametritische  Schwielen  (mit  üeuserscheinungen) 
Extrauteringravidität 


1 1897 

1898 

1 

i 

— 

1 

— 

J 

— 

1 

— 

8 

1 

6 

2 

1 

— 

17 

9 

1 

— 

7 

5 

1 

— 

1 

6 

4 

14 

4 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

1 

6 

1 

— 

— 

1 

8 

6 



i 

1 

1 

1 

1 

1 

1 e 

3 

i 14 

15 

3 

2 

11 

10 

1 

* 

2 

_ 

1 

1 | 

1 

— 

1 

[ 

1 

1 

1 

- 1 

1 

1 i 

— 
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Fano. 

Missbildungen  

1897 

1898 

9 

5 

! 

1897  1898 

Anencephalus ! 

- 1 i 

Dicephalus  dibraclius 

— 1 1 

Rachitis  congenita 

i .- ; 

Spina  bifida 

2 2 | 

Meningocele 

2 « — 1 

Ectopia  intest  in  i .... 

1 ! ' - 1 

Lymphangioma  colli  congenit 

1 — ' 

Atresia  oesophagi  

- 1 i 

* ani  scrotalis 

1 1 - ■ 

Angeborener  Herzfehler 

i ! — ■ 

Caries  pelvis . 

l 

— 

Furunculose 

i 

— 

Tot  geboren 

< 

9 
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D.  Seemanns-Krankenhaus. 

(Oberarzt  Dr.  C.  Lai-knstein,  Secundärarzt  1897:  Dr.  Q.  Mohk,  1898:  Dr.  Rostei..' 

1897  und  1898. 


1897 

1898 

Bestand  am  1.  Januar  . . 

1, 

f 

52 

56 

Aufgenommen 

640 

689 

Abgang  überhaupt 

1* 

• 

636 

681 

Davon  gestorben  .... 

• 

• 

27 

16 

Gesamtzahl  der  verpflegten  Kranken  . . 

692 

745 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1897 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1898 

Bestand 

Akgnnir 

Bestand 

Abgang 

Krankheiten 

am  Zugang 

über- 

davon 
<i  urch 

am 

Zugang 

über- 

davon 

durch 

I.Jan.  | 

haupt 

Tod 

1.  Jan. 

haupt 

Tod 

M.  ' M 

>1 

M 

M 

M 

M 

M 

I.  Allgemeine  Ernährung«- 

| 

Störungen  und  Krankheiten  des 

| 

Blutes 

. 

1.  Chlorosis 

— 4 

4 



. 

2.  Scrophulosis 



— 

— 

- 

1 

— 

11.  Infectionskrankheiten. 

3.  Ervsipelas 

— 1 

1 

1 

— 

1 

— 

4.  Malaria,  tropische 

~ 7 

— 

___ 

4 

4 



5.  Typhus  abdominalis 

- 3 

3 

_ 

1 

1 

— 

6.  Lungentuberculose 

- ' 3 

3 

— 

3 

3 

— 

7.  Tuberculose  der  Drüsen  und 

anderer  Organe  

5 

4 

1 

1 

o 

3 

1 

8.  Syphilis 

- 4 

4 

— 

14 

12 

— 

9.  Gonorrhöe  

12 

12 

— 

— 

14 

14 

— 

10.  Acuter  Gelenkrheumatismus 

- , 2 

2 

— 

— 

3 

3 

11.  Influenza 

- ! l 

1 

— 

- 

2 

2 

- 

12.  Croupöse  Pneumonie 

1 

1 

1 

— 

3 

3 

1 

13.  Parotitis  epidemica 

- 1 - 

— 

— 

- 

1 

1 

— 

14.  Dysenterie 

- 1 “ 

— 

— 

“ 

4 

4 

— 

108 


Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1897 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1898 

Krankheiten 

Bestand 

Abgang 

Bestand 

Abgang 

am 
1 Jan 

M. 

Zugang 

M. 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M. 

am 
1.  Jan 
M 

Zugang 

M 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M 

UI.  Invasionskrankheiten. 

ln.  Taenia 

— 

— 

i 

1 

4 

4 

— 

IV.  Intoxicationen. 

16.  Chron.  Alcoholismus 

2 

2 

10 

10 

17.  Insolation 

— 

— 



— 

— 

3 

3 

1 

V.  Krankheiten  des  Nerven- 

Systems. 

a)  Neurosen. 

18.  Epilepsie 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

2 

b)  Rückenmark 
und  Medulla  oblongata. 
19.  Commotio  medull.  spinal.  . . 

8 

7 

1 

5 

6 

20.  And.Rückenmarksaffectionen 

— 

1 

1 

— 

- 

— 

— 

- 

c)  Gehirn. 

21.  Hirn-  und  Hirnhautentzün- 
dung (excl.  Men.  cerebrosp.} 

_ 

_ 

1 

1 

22.  Gehirnblutung 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

- 

d)  Periphere  Nerven. 
23.  Neuritis 

1 

1 

— 

24.  Beri-Beri 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

25.  Trigeminus-Neuralgie 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

l 

VI.  Krankheiten  der  Ohren. 

26.  Krankheiten  d.äusserenOhres 

1 

- 

27.  * * inneren  * 

— 

5 

5 

— 

1 

— 

VII.  Krankheiten  der  Angen. 

28.  Conj.  follic 

— 

2 

2 

— 

1 

1 

— 

VIII.  Krankheiten 
der  Atmungsorgane. 

29.  Laryngitis  acuta  und  chron. 

2 

2 

1 

1 

30.  Acuter  Bronchialcatarrh  . . . 

— 

1 

1 

— 

— 

8 

3 

— 

31.  Chron.  Bronchialcatarrh  ... 

— 

7 

7 

— 

— 

2 

2 

— 

32.  Emphysems  pulmonum  .... 

— 

2 

2 

— 

2 

2 

— 

33.  Catarrhalische  Pneumonie  . . 

— 

2 

2 

— 

— 

_ 

— 

34.  Lungengangrän  

— 

2 

2 

1 

— 

— 

— 

— 

35.  Pleuritis 

1 

3 

4 

— 

— 

3 

3 



36.  Krankheiten  d.  Nasenrachen- 

raums 

— 

_ 

— 

2 

2 

- 

37.  Andere  Erkrankungen  der 
Respirationsorgane 

- 

- 

- 

— 

— 

i 

1 

IX.  Krankheiten 
der  Circalaiionsorgane. 

38.  Endocarditis 

1 

1 

_ 

2 

2 

— 
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Krankheiten 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1897 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1898 

Bestand' 

am  Zugang 

l.Jan.  1 

M M. 

Abgang 

Bestand 

am 

1.  Jan. 
M. 

Zugang 

M. 

Abgang 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M. 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M. 

Herzklappenfehler: 

89.  Mitralis 

— ! 1 

1 

— 

— 

1 

1 



40.  Pericarditis 

— 1 

1 

— 

— 

— 

41.  Lymphangitis 

2 1 9 

8 

— 

3 

15 

18 

— 

Variceu 

i 

— 

— 

— 

4 

4 

— 

X.  Krankheiten 

des  Verdauungsapparates. 

42.  Zähne  



— 

— 

— 

1 

1 

— 

43.  Rachen 



— 

— 

— 

3 

8 

— 

44.  Carcinoma  oesophagi 

— 1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

45.  Acuter  Magencatarrh 

- 1 

1 

— 

— 

2 

2 

— 

46.  C'hron.  Magencatarrh 

- 1 

1 

— 

— 

2 

2 

— 

47.  Acuter  Darmcatarrh 

- ■ 1 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

48.  Chron.  Darmcatarrh 

- 2 

2 

— 

— 

— 

49.  Innerer  Darmverschluss .... 

— 1 

1 

— 

— 

— 

- 

— 

50.  Perityphlitis 

2 

1 

1 

2 

3 

1 

51.  Hernien: 

a)  eingeklemmte 

1 

1 

— 

— 

2 

2 

b)  nicht  eingeklemmte 

— ' 18 

16 

— 

2 

15 

17 

52.  Cirrhosis  hepatis 

- | 3 

3 

— 

— 

— 

— 

58.  Strictur  des  Oesophagus  . . . 

- ! 2 

— 

1 

1 

54.  Peritonitis  acuta 



— 

— 

1 

1 

Neubildungen  des  Darms. . . 

i 

— 

— 

— 

1 

1 

1 

XI.  Krankheiten 

i 

1 

der  Harnwerkzeuge. 

i 

55.  Gemeine  Schrumpfliiere.  . . . 

i ; 3 

4 

— 

— 

— 

— 

- 

56.  Cystitis  chronica 

— i 6 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

57.  Strictur  der  Harnröhre  .... 

6 

6 

— 

— 

1 

1 



58.  Prostatahypertrophie 

- , 1. 

1 

— 

— 

2 

2 

— 

59.  Chron.  parnitz.  Nephritis  . . 

— 

— 

— 

6 

6 

— 

60.  Phimosis 

— i — 

— 

— 

— 

2 

2 

— 

XII.  Krankheiten 

i 

t 

der  Geschlechtsorgane. 

| 

61.  Carcinoma  testis 

i 

1 

1 

— 

_ 

— 

62.  Hvdrocele 

1 i 2 

3 

— 

— 

2 

2 



XIII.  Krankheiten  der  äusseren 

I 

Bedeckungen. 

63.  Krätze 

— — 

— 

— 

1 

1 

64.  Acute  Hautkrankheiten  .... 

4 

4 

— 

— 

4 

4 

— 

65.  Zellgewebsentzündung 

2 37 

38 

— 

1 

33 

32 

— 

66.  Carbunkel 

- i - 

— 

— 

5 

5 

67.  Pauaritium 

- 18 

17 

— 

1 

4 

4 

- 

68.  And.  Krankheiten  d.  äusseren 

Bedeckungen  

1 , 1 

1 

— 

1 

17 

17 

— 

XIV.  Krankheiten 

i 

der  Bewegungsorgane. 

69.  Krankheiten  d.  Knochen  und 

Haut 

1 i 7 

6 

1 

2 

2 

CI 
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Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1897 

Zahl  der  Fälle  im  Jahre  1898 

Krankheiten 

Bestand 

A hgang 

Bestand 

Abgang 

am 

1.  Jan. 
M. 

Zugang 

M. 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M. 

am 

1.  Jan. 
M. 

Zugang 

M 

über- 

haupt 

M. 

davon 

durch 

Tod 

M. 

70.  Krankheiten  der  Gelenke  . . 

2 

18 

15 

5 

15 

20 

71.  Krankheiten  derMuskeln  und 
Sehnen 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

1 

XV.  Mechanische  Verletzungen. 
72.  Quetschungen  und  Zerreiß- 
ungen   

7 

83 

82 

7 

8 

115 

107 

XVI.  Knochenbrüche. 

78.  Knochenbruch  d.  Oberarms  . 

8 

7 

1 

7 

7 

74.  * d.  Vorderarms 

1 

10 

10 

— 

1 

17 

18 

— 

75.  - d.  Hand 

1 

34 

32 

— 

3 

11 

14 

— 

76.  * d.  Ober- 

schenkels 

2 

15 

15 

o 

25 

14 

77.  • d.  Kniescheibe 

— 

— 

— 

— 



3 

2 

— 

78.  * d.  Unter- 

schenkels 

10 

56 

57 

9 

54 

48 

78.  * d.  Fusses  .... 

2 

6 

8 

— 



3 

3 

80.  * d.  Kopfes 

3 

29 

31 

11 

1 

24 

23 

6 

81.  * d.  Schlüssel- 

beins 

3 

8 

13 

12 

82.  « d.  Schulter- 

blattes 

— 

. 

2 

— 

2 

2 

83.  «■  d.  Rippen.... 

2 

13 

13 

— 

2 

19 

21 

— 

84.  * d.  Wirbelsäule 

— 

6 

4 

- — 

2 

5 

6 

3 

86.  * d.  Beckens... 

— 

5 

4 

1 

1 

4 

5 

1 

87.  - d.  Brustbeins. 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

4 

— 

XVII.  Verstauchungen  und 
Verrenkungen. 

88.  Verrenkungen  der  Schulter  . 

1 

10 

11 

5 

5 

89.  <•  des  Ellbogens . 

— 

1 

. 1 

— 

— 

— 

— 

— 

90.  * der  Hand  .... 

— 



— 

i 

1 

_ 

91.  . der  Hüfte  .... 

1 

1 

2 

— 

2 

2 



92.  • des  Knies  .... 

— 

— 

— 

— 



1 

1 



93.  » der  Füsse  .... 

— 

3 

2 

— 

1 

1 

2 



94.  - anderer  Gelenke 

— 

— 

— 

— 



2 

2 

95.  Verstauchungen 

— 

10 

9 

1 

24 

23 

— 

XVIII.  Wunden 

96.  Stich-,  Hieb-,  Schuss-  u.  s.  w. 

6 

94 

94 

6 

71 

75 

— 

XIX.  Verbrennungen 

1 

20 

21 

1 

— 

26 

26 

1 

XX.  Anderweitige  Krankheiten 
und  unbestimmte  Biagnosen. . 

3 

— 

3 

— 

— 

4 

4 

52 

640 

«36 

27 

56 

689 

681 

16 
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E.  Irrenanstalt  Friedrichsberg. 

(Director  Dr.  D.  W.  Rkye.) 

a.  Bericht  über  das  Jahr  1897. 

Der  Bestand  an  Geisteskranken  in  Friedrichsberg  war: 


am  1.  Januar  1897  

. . . 618 

männl., 

668  weibl., 

zus. 

1286 

Aufgenommen  sind 

* 

256  ■ 

0 

567 

Behandelt  sind 

...  929 

$■ 

924  ■ 

s 

1853 

Abgegangen  sind 

. . . 266 

0 

236  * 

J 

502 

Bestand  am  1.  Januar  1898 

...  663 

* 

688  • 

s 

1351 

Davon  sind  beurlaubt 

...  16 

t 

21  . 

% 

37 

Ausser  den  Geisteskranken  wurde  liier  1897  eine  Frau  aufgenommen,  welche 
an  Lungenentzündung  mit  Delirien  litt ; dieselbe  wurde  am  folgenden  Tage  nach 
dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause,  als  dorthin  gehörig,  versetzt. 

Unter  den  aufgenommenen  Geisteskranken  waren  4 männliche  und  2 weib- 
liche, welche  von  der  landwirtschaftlichen  Colonie  in  Langenhorn  als  für  dort 
ungeeignet  hierher  zurückversetzt  wurden. 

Von  den  übrigen  Aufgenommenen  litten  an: 


einfacher  Seelenstörung 189  münnl.,  207  weibl.,  zus.  396 

paralytischer  » 77  • 20  * > 97 

epileptischer  « 32  22  • 54 

Imbecillität  (Idiotismus) 9 ■ 5 • • 14 


307  münni.,  254  weibl.,  zus.  561 


Unter  diesen  wurde  Erblichkeit  nachgewiesen  bei: 

44  männl.,  57  weibl.,  zus.  101  mit  einfacher  Seelenstörung 

18  * — * • 18  ■ paralytischer  • 

7 < 2 • 9 • epileptischer  - 

3 • 2 • • 5 * Imbecillität 


73  männl.,  61  weibl.,  zus.  133  Geisteskranken. 
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Von  den  aufgenommenen  Geisteskranken  standen  im  Alter  von : 


14  Jahren 

1 

männl., 

— 

weibl., 

zus. 

1 

15- 

-20  • 

19 

9 

28 

20- 

-30  • 

58 

59 

117 

30- 

-40  ■ 

92 

58 

150 

40- 

-50 

76 

58 

134 

50- 

-60  • 

36 

34 

70 

60- 

-70  . 

16 

18 

34 

70- 

-80  • 

8 

12 

20 

80- 

-90  • 

1 

6 

7 

307 

männl. , 

254 

weibl., 

zus. 

561 

Unter  den  im  Jahre  1897  von  Friedrichsberg  abgegangenen  Geisteskranken 
waren  6 männl.  und  3 weibl.,  welche  nach  der  landwirtschaftlichen  Colonie  zu 
Langenhont  versetzt  wurden. 


Von  den  übrigen  litten  an: 

einfacher  Seelenstörnng 16(3  männl.,  191  weibl.,  zus.  357 

paralytischer  • ...  57  • 24  « • 81 

epileptischer  ■ 32  • 17  • « 49 

Imbecillität 5 • 1 * « 6 

260  männl.,  233  weibl.,  zus.  493 


Unter  diesen  war  Erblichkeit  nachweisbar  bei: 

48  männl.,  59  weibl.,  zus.  107  mit.  einfacher  Seelenstörung 
16  5 * • 21  ■ paralytischer 

6 4 « > 10  • epileptischer 

1 — ! • 1 Imbecillität 

71  männl.,  68  weibl.,  zus.  139  Geisteskranke. 


Ihrer  Geisteskrankheit  lag  zu  Grunde: 


Blutarmut,  allgemeiner  Schwäche- 


zustand 

bei 

122  männl., 

169  weibl.,  zus. 

291 

Schleichende  Gehirn-  bezw.  Ge- 
hirnhautentzündung   

« 

58 

t 

26  ■ 

84 

Süuferdvscrasie 

t 

56 

i 

4 < 

60 

Altersschwund  des  Gehirns  . . . 

• 

13 

• 

20  * * 

39 

Angeborenes  oder  in  der  Kind- 
heit entstandenes  Gehirnleiden 

€ 

9 

• 

2 • • 

11 

Blutaustritt  ins  Gehirn  und  Ge- 
hirnerweichung   

» 

1 

* 

5 

6 

Gehirngeschwulst . 

1 

1 

« 

1 

2 

260 

männl., 

233  weibl.,  zus. 

493 
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Ihre  Behandlungsdauer  betrug: 

— r-  1 Monat  .... 

bei 

39 

männl., 

40  weibl., 

zus.  79 

1 Monat 

— lU  Jahr 

$ 

71 

t 

47 

. 118 

7«  Jahr 

— Vs  ■ ... 

t 

47 

• 

37  • 

• 84 

Vs  « 

— 1 * 

* 

35 

9 

30  ■ 

* 65 

1 . 

— 2 . .... 

t 

25 

■ 

26  ■ 

« 51 

2 • 

— 5 « .... 

• 

19 

t 

27  . 

. 46 

5 

— 10  « 

* 

6 

* 

12  • 

18 

10  . 

— 20  . 

« 

11 

• 

9 • 

20 

20  • 

— 30  • 

• 

3 

s 

4 • 

• 7 

30  • 

— 40  • 

9 

2 

* 

1 

3 

40  r 

— 50  • .... 

9 

2 

9 

— 

2 

260  männl.,  233  weibl.,  zus.  493 


Von  ihnen  waren  hier  in  Behandlung: 


zum  ersten  Male 203  männl.,  179  weibl.,  zus.  382 

* zweiten  35  • 26  » • 61 

* dritten  « . 8 • 14  » * 22 

* vierten  * 9 * 3 * • 12 

« fünften  * 3 « 5 « * 8 

» sechsten  * . . 1 « 1 • • 2 

* achten  • 1 • 3 • • 4 

* neunten  « — • 1 • > 1 

* zehnten  * . — • 1 * = 1 


268  männl.,  233  weibl.,  zus.  493 


Von  diesen  sind  : (1890) 

geheilt 45  männl.,  37  weibl.,  zus.  82  ( 96) 

gebessert 90  » 53  » * 143  (116) 

ungebessert 61  * »1  * * 132  (114) 

gestorben 64  * 72  * « 136  (137) 

260  männl.,  233  weibl.,  zus.  493  (463) 

Geheilt  wurden  26  männl.,  19  weibl.,  zus.  45  Schwermütige 

« « 19  * 18  • • 37  Tobsüchtige 


Die  Heilung  erfolgte  in : 


1 Monat  . . 

....  bei 

8 

männl., 

5 

weibl., 

zus. 

13 

1 

Monat 

— Vi  Jahr  . . 

16 

9 

10 

9 

3 

26 

lU 

Jahr 

— 7s  • 

9 

9 

* 

10 

« 

9 

19 

Vs 

■ 

— l • 

S 

r» 

? 

t 

9 

t 

9 

16 

1 

9 

— 2 « 

O 

O 

S 

1 

t 

1 

4 

2 

« 

— 3-  * 

2 

s 

2 

t 

1 

4 

45 

männl., 

37 

weibl., 

zus. 

82 

Unter  den  Ungebesserten  waren  27  männl.,  17  weibl.,  zus.  44  Auswärtige, 
welche  hier  vorläufige  Aufnahme  gefunden  hatten,  bis  sie  ihrer  Heimat  über- 
wiesen werden  konnten,  und  19  weibliche  Anne,  welche  wegen  ausserordentlicher 
Überfüllung  der  Anstalt  vom  Werk-  und  Armcnlmusc  übernommen  wurden. 

Jahrbücher  der  Ilainb.  StaaUkrankenamtalten.  VI.  1.  8 
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Die  Todesfälle  betrafen: 


28  männl.,  44  weibl.,  zns.  72  mit  einfacher  Seelenstörung 


25 

x 

21  • 

9 

46  * 

paralytischer 

a 

10 

3 

6 • 

• 

16  . 

epileptischer 

• 

1 

X 

1 * 

X 

2 , 

Imbecillität 

64  männl., 

72  weibl 

, zus.  136  Geisteskranke. 

den 

Verstorbenen  standen  im  Alter 

von : 

-19 

Jahren  . . 

. . 1 

männl., 

1 

weibl., 

zus. 

2 

20 

-30 

X 

. . . 1 

9 

6 

a 

3 

7 

30- 

-40 

s , 

. . . 8 

f 

8 

9 

3 

16 

40- 

—50 

s . . 

. . . 22 

a 

15 

9 

i 

37 

50 

-60 

X 

..  . 17 

9 

13 

t 

• 

30 

60 

-70 

9 

. . . 7 

3 

12 

t 

9 

19 

70- 

-80 

t 

. . . 3 

9 

7 

a 

3 

10 

80 

-90 

X 

. . . 4 

X 

9 

X 

* 

13 

90 

5 a , 

. . . 

X 

1 

• 

i 

1 

93 

. . . 1 

• 

— 

t 

t 

1 

■ 

r 

i 

männl., 

72 

weibl., 

zus. 

136 

Unter  den  Verstorbenen  befand  sich  ein  54jähriger  Melancholiker,  welcher 
seinem  Leben  nach  19 jährigem  Aufenthalt  in  der  Anstalt  ein  Ende  machte. 


Von  den  am  Schlüsse  des  Jahres 

1897 

in  Friedrichsberg 

befindlichen 

Geisteskranken  leiden  an: 

einfacher  Seelenstörung 

. 475 

männl., 

579 

weibl., 

zus. 

1054 

paralytischer  * 

. 93 

a 

35 

» 

« 

128 

epileptischer  = 

71 

9 

55 

a 

r 

126 

Imbecillität  (Idiotismus) 

. 24 

* 

19 

a 

* 

43 

663 

männl., 

688 

weibl.. 

zus. 

1351 

Davon  sind  beurlaubt 

16 

f 

21 

9 

9 

37 

Unter  diesen  ist  Erblichkeit  nachzuweisen  bei: 

167  männl.,  212  weibl.,  zus.  379  mit  einfacher  Seelenstörung 

16  * 3 > * 19  * paralytischer  « 

24  • 12  * • 36  « epileptischer  » 

7 * 11  • • 18  • Imbecillität  (Idiotismus) 

214  männl.,  238  weibl.,  zus.  452  Geisteskranken. 
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b.  Bericht  über  das  Jahr  1898 


Der  Bestand  an  Geisteskranken  in  Friedrichsberg  war: 

am  1.  Januar  1898 (563  männl.,  688  weibl.,  zus.  1351 

Aufgenommen  sind  1898 328  • 294  » - 622 

Behandelt  sind 991  männl.,  982  weibl.,  zus.  1973 

Abgegangen  sind 298  * 241  « * 539 

Bestand  am  1.  Januar  1899....  693  männl..  741  weibl.,  zus.  1434 
Davon  sind  beurlaubt 27  »*  34  » « 61 

Ausser  den  Geisteskranken  wurden  hier  im  Jahre  1898  drei  Männer  auf- 
genommen, welche  an  Delirium  tremens  litten  und  geheilt  entlassen  wurden;  ferner 
zwei  männliche  Untersuchungsgefangene,  welche  zur  Beobachtung  ihres  Geistes- 
zustandes geschickt  wurden  und  sich  als  nicht  geisteskrank  erwiesen;  und  eine 
Frau,  welche  an  acutem  Rheumatismus  mit  Delirium  litt  und  dieser  Krankheit 
erlag.  Unter  den  Aufgenommenen  war  auch  ein  männlicher  Geisteskranker, 
welcher  von  der  landwirtschaftlichen  Colonie  in  Langenhorn  als  für  dort  un- 
geeignet hierher  zurückversetzt  wurde. 

Von  den  übrigen  Aufgenommenen  litten  an : 


einfacher  Seelenstörung 

. . . 207 

mäunl., 

249 

weibl.,  zus. 

456 

paralytischer  * 

73 

% 

26 

t t 

99 

epileptischer  * 

...  28 

# 

16 

« * 

44 

Imbecillität  (Idiotismus)  . . . 

19 

i 

3 

* • 

22 

327 

männl., 

294 

weibl , zus. 

621 

Unter  diesen  wurde  Erblichkeit  nachgewiesen  hei: 

75  männl.,  67  weibl.,  zus.  142  mit  einfacher  Seelenstörung 


11  5 

• 16 

* paralytischer 

8 2 

. 10 

* epileptischer 

8 * — 

8 

* Imbecillität 

102  männl.,  74  weibl., 

zus.  176 

Geisteskranken. 

Von  den  aufgenommenen 

Geisteskranken  standen  im  Alter 

14  Jahren 

— 

männl., 

1 weibl.,  zus.  1 

15—20  * 

10 

8 

14  • * 24 

20-30  • 

96 

* 

62  > <158 

30—40  • 

90 

t 

68  • • 158 

40—50  - 

74 

S 

55  • • 129 

50—60  . 

33 

8 

52  * * 85 

60—70  . 

15 

■ 

20  • .35 

70-  80  - 

( 

t 

15  «22 

80—90  • 

2 

• 

i * ■ 9 

327  männl.,  294  weibl.,  zus.  621 
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Unter  den  im  Jahre  1898  von  Friedrichsberg  abgegangenen  Geisteskranken 
war  ein  Mann,  welcher  nach  der  landwirtschaftlichen  Colonie  zu  Langenhorn 
versetzt  wurde. 


Von  den  übrigen  litten  an 

einfacher  Seelenstörung *..  178  männl.,  198  weibl.,  zus.  376 

paralytischer  «■  77  • 28  « « 105 

epileptischer  » 33  * 13  * > 46 

Imbccillität  (Idiotismus) 9 • 2 • • 11 

297  mdnnl.,  241  weibl.,  zus.  538 


Unter  diesen  war  Erblichkeit  nachweisbar  bei : 

68  männl.,  63  weibl.,  zus.  131  mit  einfacher  Seelenstörung 

8 2 « 10  • paralytischer  * 

9 * 4 ■ 13  • epileptischer  * 

4 • 2 * > 6 * Imbecillität 

89  männl.,  71  weibl.,  zus.  160  Geisteskranken. 


Ihrer  Geisteskrankheit  lag  zu  Grunde: 


Blutarmut,  all  gern.  Schwäche- 


zustand hei 

118  männl., 

168  weibl.,  zus. 

286 

Schleichende  Gehirn-  bezw.  Ge- 

hirnhautentzündung • 

78  * 

30  • 

108 

Säuferdyscrasie • 

72  * 

7 

79 

Altersschwund  des  Gehirns  ... 

7 

29  • 

36 

Angeborenes  oder  in  der  Kind- 

heit  entstandcnesGehirnleiden  • 

14 

4 . 

18 

Blutaustritt  ins  Gehirn  und  Ge- 


hirnerweichung 

...  • 6 

* 

3 

• 

9 

Gehirngeschwulst . 



. . . 2 

* 

— 

* 

2 

297 

männl.. 

241 

weibl., 

zus.  538 

Ihre  Behandlungsdauer 

betrug: 

-j- 

1 

Monat  . 

. . . bei  51 

männl., 

49 

weibl., 

zus.  100 

l Monat  — 

‘A 

Jahr 

. . . • 74 

t 

50 

$ 

• 124 

V*  Jahr  — 

7* 

• 

57 

• 

46 

• 

• 103 

7*  • 

1 

* 

. . • 39 

i 

33 

X 

72 

1 • — 

2 

% 

. . » 39 

* 

19 

i 

• 58 

2 . — 

o 

t 

...  20 

t 

15 

a 

* 35 

5 « — 

10 

t 

...  9 

t 

9 

» 

18 

10  . — 

20 

s 

. • 5 

* 

11 

0 

. 16 

20  . — 

30 

0 

. . * 

f 

4 

f 

» 4 

30  » — 

40 

$ § 

...  3 

• 

3 

# 

. 6 

40  . — 

50 

t 

» — 

s 

2 

* 

2 

297 

männl., 

241 

weibl., 

zus.  538 
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Von  ihnen  waren  hier  in  Behandlung: 


zum 

ersten  Male  

215 

männl., 

183 

weibl., 

zus. 

398 

3 

zweiten  > 

48 

a 

37 

» 

85 

3 

dritten  « 

13 

fl 

14 

fl 

27 

3 

vierten  « 

3 

fl 

2 

* 

5 

3 

fünften  » 

6 

• 

2 

% 

8 

9 

sechsten  « 

7 

t 

— - 

t 

7 

siebenten  * 

2 

• 

— 

fl 

2 

3 

achten  • 

— 

t 

1 

t 

1 

9 

neunten  * 

— 

9 

1 

• 

1 

3 

zehnten  » 

2 

S 

— 

s 

2 

9 

elften  * 

— 

■ 

1 

t 

1 

3 

neunzehnten  Male 

1 

c 

— 

$ 

t 

297 

männl., 

241 

weibl., 

zus. 

538 

Von  diesen  sind:  (1897) 

geheilt 47  männl..  43  weibl.,  zus.  90  ( 82) 

gebessert 82  • 61  * • 143  (143) 

ungebesscrt 70  • 58  * • 128  (132) 

gestorben  98  * 79  • • 177  (136) 


297  männl.,  241  weibl.,  zus.  538  (493) 


Geheilt  wurden 30  männl.,  17  weibl.,  zus.  47  Schwermütige 

17  < 26  «43  Tobsüchtige. 


Die  Heilung  erfolgte  in: 


~h  1 

Monat  .... 

. . bei  1 7 

männl., 

3 

weibl., 

zus. 

20 

1 

Monat  — lU 

Jahr  .... 

. ■ 14 

* 

15 

9 

29 

Vi 

Jahr  — V* 

c 

...  10 

s 

14 

9 

24 

7* 

. — 1 

• .... 

..•  5 

* 

6 

S 

11 

1 

• — 2 

* .... 

. . s 

9 

4 

9 

4 

2 

— 3 

9 , , 

1 

S 

1 

* 

2 

47 

männl.. 

43 

weibl., 

zus. 

90 

Unter  den  Ungebesserten  waren  33  männl.,  17  weibl.,  zus.  50  Auswärtige, 
welche  hier  vorläufig  Aufnahme  gefunden  hatten,  bis  sie  ihrer  Heimat  überwiesen 
werden  konnten. 


Die  Todesfälle  betrafen: 


31  männl.,  54  weibl.,  zus. 

54  « 20 

13  4 * 

» 1 


98  männl.,  79  weibl.,  zus. 


85  mit  einfacher  Seelenstörung 
74  • paralytischer 

17  • epileptischer  » 

1 • Imbecillität 

177  Geisteskranke. 
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Von  diesen  Verstorbenen  standen  im  Alter  von: 


18  Jahren 

1 

männl.,  — 

weibl., 

zus. 

1 

20-30  • 

5 

. 3 

3 

8 

30-40  • 

...  22 

r 10 

3 

32 

40—50  * 

37 

17 

> 

54 

50—60 

13 

14 

t 

27 

60 — 70  • 

9 

7 

• 

16 

70—80  . 

. . . . 11 

18 

• 

29 

80—90  • 

• 10 

« 

10 

98 

männl.,  79 

weibl., 

ZUS. 

177 

Unter  den  Verstorbenen  befand  sich  ein  48jähriger  Paralytiker,  welcher  im 
Januar  nachts  ans  der  Anstalt  entwich  und  infolge  von  Erfrierung  verstarb. 

Von  den  am  Schlüsse  des  Jahres  1 898  in  Behandlung  befindlichen  Geistes- 
kranken leiden  an: 


einfacher  Seelenstörung 

. . . 511 

männl., 

630 

weibl.,  zus. 

1141 

paralytischer  > 

. . 77 

a 

26 

a a 

103 

epileptischer  • 

. . 67 

a 

0( 

a c 

124 

Imbecillitfit  (Idiotismus) 

. . 38 

a 

28 

a a 

66 

693 

männl., 

741 

weibl.,  zus. 

1434 

Unter  diesen  ist  Erblichkeit  nachzuweisen  bei: 

176  männl.,  237  weibl.,  zus.  413  mit  einfacher  Seelenstörung 


13  • 

4 • 

> 17  « paralytischer 

25  • 

10  < 

• 35  • epileptischer  * 

12  . 

17 

29  • Imbecillität  (Idiotismus) 

226  männl,, 

268  weibl., 

zus.  494  Geisteskranken. 
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'fuhresrechnuii&r  von  1898. 


F.  Landwirtschaftliche  Colonie  für  Geisteskranke 

in  Langenhorn. 

a.  Bericht  über  das  Jahr  1897. 


I.  Allgemeines  und  Öconomisch es. 

Der  Zu-  und  Abgang  stellt  sieh  wie  folgt: 

Bestand  am  1.  Januar  1897 150  Männer,  50  Frauen 

Aufgenommen  sind  im  Laufe  des  Jahres  ...  6 • 3 * 

zusammen  ...  156  Männer,  53  Frauen 

entlassen  sind 6 • 4 

Es  verblieben  also  in  der  Aistalt  am  31. /1 2.  97  150  Männer,  49  Frauen 

Sämtliche  Kranke  erhalten  Verpflegung  4.  Gasse. 


Ausserdem  werden  in  der  Anstalt  verpflegt: 

an  Wärtern  und  Wärterinnen 12  Männer,  4 Frauen 

• Dienstboten 5 * 6 * 


17  Männer,  10  Frauen 


Budgetmässige  Bewilligung  für  das  Jahr  1897  5i.  131  330, — 

Snpplementar- Bewilligung  auf  Rrbr.  15,  Löhne 3 400, — 

* * • 10,  Nahrungsmittel • 1 458,88 

• » « 17,  Feuerung  u.  Beleuchtung  « 000. — 

5t.  133  788,88 

Die  Gesamtausgabe  beträgt  für  1897  . . M.  129  464,17 

abz.  der  Ausgabe  für  den  landwirtschaftlichen  Betrieb  ....  * 13  691,93 

M 115  772,24 

wofür  209  Kranke  verpflegt  sind. 


Die  Zahl  der  Verpflegungstage  war  80  045,  wovon  auf  die  Kranken  71  491 
und  auf  das  Wart-  und  Dienstpersonal  9154  kommen. 


Gesamt ausgabe  für  die  Person  pro  Tag 
« « » • « Jahr 

• * den  Kranken  « Tag 

» ....  Jahr 


1897 

M.  1 ,43ö6 
. 523,99 

1,61  »4 

• 59 1 ,08 


189*5 

51,  1.40 

• 512,40 

• 1 .5844 

• 579,89 


1895 

51.  1 ,32s7 

. 483,15 

* 1,49t» 

• 540,73 
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II.  Ärztliches. 

Dr.  Scharfer. 

Bestand  am  1.  Januar  1897  150  Männer,  50  Frauen,  zus.  200 

Zugang 6 • 3 * • 9 

Abgang 6 * 4 « • 10 

Bestand  am  31.  December  1897  150  Männer,  49  Frauen,  zus.  199 


Von  den  Aufgenommenen  litten  an: 


einfacher  Seelenstörung  . ' 

. 3 

Männer, 

2 

Frauen. 

zus. 

5 

Seelenstörung  mit  Epilepsie 

. 2 

• 

Frau 

t 

2 

Imbecillität 

1 

Mann 

1 

* 

9 

2 

6 

Männer, 

3 

Frauen, 

zus. 

9 

Von  den  Kranken  mit  einfacher  Seelenstörung  litten  an: 

Secundärem  Schwachsinn 

. 2 

Männer, 

1 

Frau, 

zus. 

3 

Intoleranz  gegen  Alcohol 

. 1 

Mann  - 

* 

8 

1 

Paranoia  hvsterica 

. — 

• 

1 

* 

f 

1 

3 

Männer, 

2 

Frauen, 

ZUS. 

5 

Es  standen  im  Alter  von:  20 — 30  Jahren. 

. 1 

Mann, 

Frau 

ZUS. 

1 

30—40  * 

3 

Männer, 

1 

* 

e 

4 

40—50  • 

. 1 

Mann 

1 

9 

i 

2 

50— GO  - 

. 1 

* 

1 

* 

* 

2 

G 

Männer. 

o 

O 

Frauen, 

zus. 

9 

Erblichkeit  war  in  2 Fällen  nachweisbar.  1 Mann.  1 Frau,  zus.  2 

Abusus  spirituos.  bei  2 Männern, — • « 2 

Sonstige  Ursachen  Hessen  sich  nicht  feststellen. 


ln  Friedrichsberg  waren  aufgenommen: 

zum  1.  Male 4 Männer,  — Frau,  zus.  4 

• 2.  * — * 1 • »1 

* 3.  « — - • 2 Frauen  • 2 

• 5.  s 1 Mann  — « «1 

. 9.  « 1 * — . * 1 

6 Männer,  3 Frauen,  zus.  9 
Wie  immer  waren  die  beiden  letzten  mit  den  vielen  Aufnahmen  Alcoholisten. 


Es  gingen  ab 6 Männer,  4 Frauen,  zus.  10 

Davon  wurden: 

gebessert  entlassen 2 Männer,  1 Frau,  zus.  3 

wegen  psychischer  Veränderung  nach 

Friedrichsberg  zurückverlegt ...  4 * 2 I’ rauen,  * 6 

wegen  körperlicher  Krankheit  nach  dem 

Neuen  Allg.  Krankenhause  verlegt  — • 1 Frau  * 1 

6 Männer.  4 Frauen,  zus.  10 

Entweichungen  kamen  8 mal  vor  bei  4 Männern  und  2 Frauen. 
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b.  Bericht  über  das  Jahr  1898 


I.  Allgemeines  und  Öconomisches. 

Der  Zu-  und  Abgang  stellt  sich  wie  folgt: 

Bestand  am  1.  Januar  1898  150  Männer,  49  Frauen 

Aufgenommen  sind  im  Laufe  des  Jahres  ...  1 Mann  — 

macht....  151  Männer.  49  Frauen 

Entlassen  sind 4 • — 

bleiben  ...  147  Männer,  49  Frauen 

Gestorben  ist  1 Mann  — 

Es  verbleiben  also  in  der  Anstalt  am  31. /1 2.  98  148  Männer,  49  Frauen 
Sämtliche  Kranke  erhalten  Verpflegung  der  4.  Classe. 

Ausserdem  werden  in  der  Anstalt  verpflegt: 

an  Wärtern  und  Wärterinnen. 11  Männer,  4 Frauen 


* Dienstboten , 4 • 6 

15  Männer.  10  Frauen 


Budgetmässige  Bewilligung  für  das  Jahr  1898 X 136  128,33 

Supplementarbewilligung  auf  Ruhr.  14,  Gehalte « 1 631,07 

do.  • » 15,  Löhne  • 300, — 

do.  • • 16,  Nahrungsmittel » 4 000, — 

do.  * » 17,  Feuerung  u.  Beleuchtung  . . » 1 500, — 

do.  • • 20,  Landw.  Betrieb » 2 000, — 

do.  • • 23,  Diverses . * 200, — 

do.  • * 24a,  Inbetriebsetz.  d.  Schweine- 
stalles   • 13  091 .50 


X 158  851 ,50 

Die  Gesamtausgabe  beträgt  für  1898  X 135  557,20 


abz.  Ausgabe  für  den  landw.  Betrieb 14  607,78 

> • * die  Inbetriebsetzung  des  neuen 

Schweinestalles * 13  091,50  * 27  699,28 

X 107  857,92 

wofür  200  Kranke  verpflegt  worden  sind. 
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Die  Zahl  der  Verpflegungstage  war  80  610,  wovon  71  184  auf  die  Kranken 
und  9426  auf  das  Wart-  und  Dienstpersonal  kommen. 

1898  1897  1896  1895 

Totalausgabe f.die Person pr. Tag  5L  l,35so  «A4  1,4356  5t.  1,40  M.  1,32s- 

do.  « « « » Jahr  * 488,37  • 523,99  • 512,40  * 483,15 

do.  -d. Kranken»  Tag  • 1,51s?  » 1,6194  • l,58u  • 1,4979 

do.  ...  . Jahr  • 553,05  • 591,08  • 579,89  * 546,73 


II.  Ärztliches. 

Dr.  Scharfer  Januar — September. 
Dr.  N'buberger  October— December. 


Bestand  am  1.  Januar  1898 
Zugang  

Abgang  


150  Männer,  49  Frauen 

1 Mann  — « 

151  Männer,  49  Frauen 

5 — 


Bestand  am  31.  Decbr.  1898  146  Männer,  49  Frauen 

Der  aufgenommene  Kranke  litt  an  einfacher  Seclenstürung. 

Es  gingen  ab  4 Männer,  von  denen  wurde  1 Mann  nach  Friedrichsberg 
zurtickverlegt  und  3 Männer  gebessert  entlassen. 

Gestorben  ist  1 Mann,  der  an  Epilepsie  mit  Seelenstörung  litt. 


Krankheitsformen 

Bestand 

»in 

1.  Jan. 
M.  W. 

Zugang 
im  Jahre 

M.  | W. 

i Abgang  im  Jnlire  i 

Erblichkeit  nach 
wiesen  bei 
Bestand  am  1 1 
und 

Zugang  im  Jahr« 
M.  W.  zus. 

über- 

haupt 

M | W. 

davon 

durch 

Tod 

M W. 

1 Einfache  Seelenstörung 

121 

44 

1 

4 

45  14 

59 

2.  Paralyse 

— 

— 

— — 

— 

3.  Seelenstörung  mit  Epilepsie  und 

mit  Hvsteroepdepsie 

15 

4 

— 

— 

— 

1 

— 

4 1 

5 

4.  Imbccillität  (angeborene), 

Idiotie,  Cretinismus  ....  

14 

1 

— 

— 

— 

— 

4 1 

5 

5.  Delirium  potatorum . . 

6.  Nicht  geisteskrank 

— 

— 

Summa 


ISO  49'  1 — 4 


1 — 53  16  69 


Entwichen  sind  im  Laufe  des  Jahres  1898  aus  der  Anstalt  7 Männer  und 
1 Frau. 

Von  diesen  Kranken  kam  ein  Mann  von  selbst  wieder  zur  Anstalt  zurück, 
einer  wurde  von  den  Verwandten  zurückgebracht,  die  übrigen,  die  nicht  fern  von 
der  Anstalt  aufgegriffen  und  als  Geisteskranke  erkannt  worden  waren,  wurden 
durch  das  Wartpersonal  zurückgeholt.  Nur  einer  jener  Kranken,  ein  an  Paranoia 
leidender  Mann,  der  äusserlich  eine  gute  Haltung  zeigte,  konnte  nicht  wieder 
aufgefunden  werden.  Dieser  Kranke  war  früher  schon  einigemal  entwichen  und 
kam  dann  entweder  selbst  wieder  nach  der  Anstalt  zurück  oder  wurde  von 
auswärts  abgeholt. 
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Jaliresrechiiutig  T«n  1898. 


Der  zweite,  wissenschaftliche  Teil  der  „Jahrbücher“  Hand  VI 
ist  erschienen  als  „Mitteilungen  aus  den  Hainburgischen  Stantskrnnkenanstalten“  Band  II. 


Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause. 

Rückenmarksveräiideruiigen  bei  periiiciöser 

Anämie. 

Von 

Dr.  med.  Wilhelm  Goebel. 

Obwohl  seit  den  Mitteilungen  von  Leichtenstern,  welcher  die 
gefundenen  Degenerationen  als  tabische  interpretierte,  und  Lichtheim, 
welcher  sie  in  richtiger  Erkenntnis  mit  der  perniciösen  Anämie  in 
Zusammenhang  brachte,  jetzt  über  ein  Jahrzehnt  verflossen  ist,  haben  die 
zahlreichen  Arbeiten,  welche  über  die  Veränderungen  der  medulla  spinalis 
bei  dieser  Krankheit  verfasst  sind,  noch  keine  Klärung  gebracht  hinsichtlich 
der  Hauptfragen,  welche  allerdings  erst  später,  uachdem  sie  von  den  ersten 
Autoren  schon  gestreift  waren,  in  dieses  Thema  hineiugezogen  sind, 
nämlich:  handelt  es  sich  um  combinierte  Systemerkrank uugen? 
Ist  die  graue  Substanz  beteiligt?  Wenn  das  der  Fall,  sind  die  Ver- 
änderungen in  der  weissen  Substanz  hiervon  abhängig?  Auch  die  histo- 
pathologischen  Befunde  über  Gefässveränderungen,  in  deren  Gefolge  das 
Nervenparenchym  leiden  sollte,  sind  nicht  von  allen  Seiten  bestätigt  worden. 
Diese  divergenten  Anschauungen  erstrecken  sich  natürlicherweise  auch 
auf  die  Erklärung  der  Endursachen  des  Prozesses,  auf  den  Causalnexus 
zwischen  Bluterkrankung  und  Rückenmarksbefund.  Es  ist  begreiflich,  dass 
gerade  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  bei  unserer  vollständigen  Unkenntnis 
der  Ätiologie  der  essentiellen  Anämie  der  Theorie  noch  Thür  und  Thor 
offen  steht. 

Ich  versage  es  mir,  wiederum  die  Litteratur  der  in  Betracht  kommenden 
Veränderungen  ausführlich  zu  referieren.  Wer  dieselbe  noch  nicht  kennt, 
findet  sie  vollständig  in  vier  der  zuletzt  erschienenen  Arbeiten  von 
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Redlich,  Teichmüller,  von  Voss  und  Jacob.  (S.  Literaturverzeichnis.) 
Nur  ein  kurzer  historischer  Überblick  sei  mir  gestattet. 

Nachdem  Leichtensterx  im  Jahre  1884  auf  tabische  Rückenmarks- 
veränderungen bei  perniciöser  Anämie  aufmerksam  gemacht  hatte,  wies 
Lichtheim  drei  Jahre  später  in  seinen  Fällen  von  perniciöser  Anämie 
als  wahrscheinliche  Folge  der  Bluterkrankung  ähnliche  Veränderungen 
der  medulla  spinalis  nach,  welche  sein  Schüler  Minnich  zusammen  mit 
später  sich  darbietenden  Beobachtungen  in  ausführlicher  Weise  veröffentlichte. 
Minnich  fand  in  Fällen  mit  und  ohne  spinale  Symptome  kleinste,  herd- 
weise, acute  Degenerationen  in  den  BuRDAcnschen  Strängen  des  unteren 
Halsmarkes,  welche  aufsteigende  Degeneration  der  GoLLschen  Stränge 
hervorgerufen  hatten,  sowie  gleiche  Herde  in  den  GoLLschen  Strängen 
selbst  und  in  der  übrigen  weissen  Substanz.  Als  Ausgangspunkt  der 
miliaren  Sclerosen  nahm  Minnich  einesteils  kleine  Blutungen  an,  anderen- 
teils setzte  er  sie  in  nahe  Beziehung  zu  den  sie  tangierenden  oder  durch- 
querenden Gefässen.  Die  letzten  Ursachen  dieser  teilweise  confluierenden 
Herde  suchte  er  in  toxischen  Einflüssen  auf  Blut  und  Gefässe.  Diese 
auch  bei  secundären  Auämien  erhobenen  Befunde  fanden  Bestätigung 
durch  von  Noorden,  Eisenlohu  (letzterer  fasste  die  symmetrischen 
Degenerationen  in  HS  und  Py  S Str.  als  combinierte  Strang- 
erkrankung auf,  infolge  einer  Atrophie  der  drüsigen  Apparate  im  Magen 
und  Darmkanal),  Nonne,  Arnino.  In  ein  neues  Stadium  trat  die  Frage 
durch  eine  Arbeit  Rothmanns,  welcher  die  „combinierte  Systemerkrankung*4 
im  Rückenmarke  im  Sinne  der  Theorie  der  endogenen  Entstehung  abhängig 
machte  von  den  in  der  grauen  Substanz  gefundenen  Veränderungen. 
Als  sich  ihm  andere  Autoren,  Teichmüller,  Bormann,  welche  sich  mit 
derselben  Frage  beschäftigten,  anschlossen,  machte  dagegen  wiederum 
Front  Nonne  in  einer  neuen  Arbeit  bezüglich  letaler  Anämien,  sowie 
gelegentlich  eines  Vortrages  im  Hamburger  ärztlichen  Verein. 

Obwohl  es  sich  nach  Ansicht  aller  Autoren  um  acute  resp.  subacute 
Prozesse  handelt,  haben  erst  1896  Boedeker  und  Julicsburger  die 
MARcmraethode  angewandt.  Ihr  erster  Fall  ist  nicht  ganz  rein  in 
Bezug  auf  die  Chronologie  von  Anämie  und  nervösen  Störungen,  der 
zweite  dürfte  noch  weniger  allen  Ansprüchen  in  dieser  Hinsicht  genügen. 
Sie  fassen  die  post  (par)-  anämischen  Rückenmarksveränderungen  auch 
als  acute  disseminierte  Myelitis  auf  und  glauben  dieselben  in  nahe 
Beziehung  zu  den  Gefässen  setzen  zu  müssen.  Trotz  dieser  Vorgänger 
in  der  Anwendung  der  MARCHiraethode,  und  obwohl  Redlich  in  seinem 
Referat  auf  die  Verwendung  der  letzteren  hin  wies,  ist  dieselbe  unter- 
blieben in  der  jüngsten  Arbeit  von  von  Voss.  Unabhängig  von  obigen 
Autoren  habe  ich  in  vier  von  sechs  untersuchten  Fällen  essentieller  per- 
niciöser Anämie  diese  dankbare  Methode,  welche  uns  die  feinsten  uud 
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frischen  Veränderungen  des  Nervenmarkes  erkennen,  ihr  zeitliches  Auf- 
treten differenzieren  lässt,  angewandt.  Ich  glaube,  dass  die  Rückschlüsse 
aus  den  hierdurch  gewonnenen  Resultaten,  gerade  im  Hinblick  auf  den 
zweiten  experimentellen  Teil  der  Arbeit  von  Voss  mir  eine  Berechtigung 
gestatten  zur  Veröffentlichung  meiner  Untersuchungen. 

Fall  I.  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  von  sicherer  pemiciüser 
Anämie  ist  leider  verloren  gegangen.  Wie  mir  Herr  Dr.  Embden,  damaliger 
Assistent  des  verstorbenen  Dr.  Eisexlohr,  mitteilte,  ist  die  63jährige  Frau 
während  ihres  % jährigen  Krankenhausaufenthaltes  stets  mit  negativem  Befunde 
auf  spinale  Symptome  untersucht.  Ich  erhielt  das  Rückenmark  in  Sol.  Müller. 
Es  wurden  mehrere  Stücke  aus  dem  Halsmark  in  Celloidin  eingebettet  und  ge- 
schnitten, sowie  einige  Stücke  aus  dem  Dorsal-  und  Lumbalmark  (Färbung  mit 
Ammoniak carmin,  Carmin -Alaunhämatoxylin,  nach  Weigert,  Wolters*Kult- 
sciiitzky).  Ich  fand  in  einem  Py  V S dicht  an  der  vorderen  Commissur  einen 
Herd  von  gleicher  Configuration,  denselben  Lücken  etc.,  wie  die  seit  Minnichs 
Veröffentlichung  so  oft  beschriebenen  Herde  sie  darbieten.  Eine  Kernvermehrung, 
Veränderung  der  Gefässe  der  Umgebung  ist  nicht  zu  erkennen.  Längsschnitte 
aus  dem  Halsmark  in  anderer  Höhe  Hessen  nichts  krankhaftes  entdecken.  Im 
Dorsalmark  erschienen  die  Vorderstranggrundbündel  leicht  durchlöchert.  Jeden- 
falls waren  die  Hinterstränge  in  allen  Höhen  frei  von  Veränderungen  geblieben. 

Wir  haben  hier  also  einen  jener  Frühfälle  vor  uns, 
in  dem,  ähnlich  w'ie  in  einer  Beobachtung  Nonnes,  nur  eine 
geringfügige  Degeneration  in  einem  Vorderstrange  allein 
bestand.  Gerade  derartige  Fälle  sieht  Nonne  als  ausserordentlich 
klärend  an  zur  Lösung  der  Frage,  ob  die  Degenerationen  einen  systematischen 
Charakter  haben,  da  die  Anhänger  der  letzteren  Theorie  sich  im  wesent- 
lichen auf  ältere  ausgebreitete  Prozesse  stützten,  bei  denen  der  anfänglich 
irreguläre,  herdweise  Zerfall  infolge  Conflueuz  der  Sclerosen,  noch  dazu 
begünstigt  durch  die  auffallende  Symmetrie  derselben,  nicht  mehr 
kenntlich  sei. 

Fall  II.  Ullbrich,  Arbeitersfrau,  51  Jahre  alt.  Beginn  der  Erkrankung 
im  Juni  1895  mit  Mattigkeit,  Blässe,  Gewichtsabnahme,  periodischen  Schmerzen 
in  der  Herzgegend.  Sie  befand  sich  vom  13.  November  1895  bis  18.  November 
im  hiesigen  Krankenhaus.  Hämoglobingehalt  45  %>.  Blutbefund  ohne  Besonder- 
heiten. Diagnose:  Ectasia  ventriculi ; tumor  malignus  pylori.  Erneute  Aufnahme 
am  3.  Januar  1896.  Status:  gelbliche,  fahle  Farbe,  geringe  Oedeme,  Drüsen- 
pakete in  beiden  Inguinalbeugen.  Schleimhäute  hochgradig  blass.  Systolisches 
und  diastolisches  Geräusch  an  der  3.  Rippe  links  vom  Sternum.  Albuminurie. 
Auf  dem  Augenhintergrund  beiderseits  4 — 5 grössere  frische  Blutungen.  Hä- 
moglob.  12%.  Im  Blutpräparat  hochgradige  Poikilocytose.  Druck  auf  das 
Sternum  schmerzhaft.  PatillarreHexe  nicht  auslösbar. 

Pupillenreaction  auf  Licht  und  bei  Accommodation  prompt.  Temperatur 
subfebril.  Tod  nach  12  Tagen. 

Aus  dem  S e c t i o n s protokoll  hebe  ich  hervor : 

Endocard  zeigt  ausgesprochene  Tigerung. 
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Haemorrhagiae  cutaneae,  epicardiales,  retinarum.  Milz  13  : 8 : 2,5  cm. 
Pulpa  schlaff,  Zeichnung  undeutlich. 

Mucosa  des  Dünndarmes,  namentlich  in  den  oberen  Partien  auffallend  glatt. 
Leber  wird  auf  dem  Schnitt  mit  Schwefelammonium  schwach,  aber  deutlich 
schwarz  gefärbt.  Das  Mark  des  rechten  Oberschenkels  bis  zur  Epiphyse 
himbeerfarben. 

Einbettung  des  Rückenmarkes  und  Färbung  wie  bei  Fall  I.  Makro- 
skopisch ist  auf  Durchschnitten  des  in  Sol.  Müller  gehärteten  Rückenmarkes 
kein  heller  Ton  zu  sehen.  Es  wurden  Schnitte  angefertigt  aus  allen  Höhen  bis 
zur  Pyramiden-Kreuzung.  Im  Len  den  mark  und  unteren  Dorsal  mark 
finden  sich  in  W EiGEKTpräparaten  in  den  hinteren  extramedullären 
Wurzeln  zahlreiche  gelbgefärbte  Stellen.  Auf  Carmin-  und  Hämatoxylin-Eosin- 
präparaten  zeigen  sich  die  Axencylinder  dieser  Fasern  erhalten,  nur  einige  ge- 
quollen, die  Markscheiden  weiss  gefärbt.  Die  Gefilsse  sind  strotzend  gefüllt,  ihre 
Wandungen  normal,  ihr  Lumen  erweitert. 

Im  unteren  Halsmark  sind  die  extramedullären  Wurzeln  unversehrt. 
Der  übrige  Teil  der  Querschnitte,  besonders  bezüglich  der  cinstrahlenden  hintereu 
Wurzeln,  hat  ein  normales  Aussehen. 

Die  Ganglienzellen  des  Ualsmarkes  (nach  Nissl  und  Nissl-Ii.berg  1 
im  Stück  gefärbt)  sehe  ich  als  verändert  an.  Zuerst  erscheint  die  Anzahl  der- 
selben vermindert  zu  sein,  dann  ist  entschieden  eine  starke  Pigmentvermehmng 
unverkennbar.  Ein  Teil  der  grossen  motorischen  Ganglienzellen  besteht  fast  nur 
aus  Pigment,  um  welches  herum  kranzförmig  NissLsche  Zellkörper  liegen;  der 
Kern  fehlt  häutig.  Andere  Zellen  weisen  klumpige,  an  Zahl  verminderte  NiSSLsche 
Zellkörperchen  auf,  welche  ohne  Zwischensubstanz  aneinandergeballt  sind.  Die 
Contouren  des  Kernes  nicht  verändert.  Fortsätze  häufig  nicht  sichtbar.  Die 
pericellulären  Räume  nicht  verbreitert.  Zellen  der  CLARKEschen  Säulen  intact. 

Veränderungen  der  grossen  motorischen  Ganglienzellen  des  Lendenmarkes 
sind  fraglich. 

Bei  nicht  ausreichender  Untersuchung  auf  spinale 
Symptome  fand  sich  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Ana- 
tomisch partielle  Degeneration  der  extramedullären  hin- 
teren Wurzeln  des  Lendenmarkes  und  unteren  Dorsalmarkes 
Dazu  G an  glienzellen  Veränderungen  des  Halsmarkes. 

Es  folgen  nuu  vier  Fälle  mit  Anwendung  der  MAKCHimethode. 

Fall  III.  Drcwes,  5jährige  Tochter  gesunder  Eltern.  Seit  V»  Jahre  auf- 
fallende Blässe,  Teilnahmlosigkeit,  Appetitlosigkeit.  Zuletzt  Hautblutungen. 

Status:  Wachsgelbe  Färbung  der  Haut  mit  Petechien.  Herz  vergrössert. 
Puls  160.  Poikilocvtose ; Hämoglob.  15%.  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
692  200. 

Fast  vollständige  Benommenheit.  Exitus  nach  5 Tagen. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll : 

Zahlreiche  Blutungen  der  Haut,  im  Periost  der  Rippen,  des  Sternum. 

An  den  Papillarmuskeln  des  vergrösserten  Herzens  stark  getigerte 
Zeiehnu  ng. 

Infiltration  des  linken  Unterlappens. 

1 Neurologisches  Ccntralbl.  1896.  No.  18. 
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Milz  11,5  : 6,5  : 3 cm. 

Nierenparenchym  getrübt,  Leber  verfettet,  gibt  mit  Schwefelammonium 
prompte  Eisenreaction.  Im  Augenhi  nt  ergrün  de  beiderseits  sehr  zahlreiche, 
ziemlich  grosse  Blutungen.  Bas  Mark  des  Femur  von  himbeergeleeartiger 
Beschaffenheit.  In  der  Bura  mater  cerebri  sehr  dichtstehende  bis  etwa  linsen- 
grosse Blutungen.  Gehirnsubstanz  anämisch.  Auf  den  Durchschnitten  sehr  zahl- 
reiche, punktförmige  Blutungen. 

Es  wurden  March  ipräparate  angefertigt  von  den  Central  Windungen,  Me- 
dulla  oblongata,  bis  herab  zum  Sacralmark.  Ich  habe  weder  in  der  weissen  noch 
in  der  grauen  Substanz  degenerierte  Fasern  gesehen.  In  der  unteren  Stirnwindung 
befindliche  Blutungen  zeigten  nach  van  Giesox  gut  erhaltene  Blutkörperchen 
kreisförmig  um  ein  centrales  GefÜss  herum,  dessen  Wandungen  nicht  altcriert 
erschienen.  Am  Rande  der  Hämorrhagieen  Markscheiden  und  Axencylinder 
zerfallen.  Keine  Kernvennehrung  (Carmin  - Alaunhümatoxylin).  Die  Ganglien- 
zellen in  der  Höhe  des  Hypoglossuskemes  (Stückfärbung  nach  Nissl-Ilberg) 
erscheinen  normal.  Auch  die  des  Hals-  und  Lendenmarkes  nicht  wesentlich 
alferiert. 

Den  einzigen  pathologischen  Befund,  die  Blutuugen  in 
der  weissen  Substanz  des  Grosshirns  halte  ich  für  agoualer 
Natur. 

Fall  IV.  Albrecht,  63jähriger  Arbeiter.  Seit  mehreren  Wochen  bett- 
lägerig. Kommt  hochgradig  cyanotisch  in  das  Krankenhaus. 

Grosse  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute,  Ascites;  Oedeme  der  unteren 
Extremitäten.  Leber  ungewöhnlich  vergrössert,  reicht  beinahe  bis  zum  Nabel ; 
harte  Consistenz. 

Milz  percutorisch  vergrössert. 

Herztöne  sehr  leise.  Westph Ai/sehes  Zeichen. 

Blut : Sehr  wässerig,  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Poikilocvtose, 
kernhaltige  rote  Blutkörperchen. 

Starb  wenige  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

Wegen  der  grossen  Leber  wurde  die  Differential- Diagnose  zwischen  Leu- 
kämie und  pernieiöser  Anämie  gestellt. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll: 

Gelbliche  Verfärbung  der  Haut  und  Scleren. 

In  der  Bauchhöhle  5 — 6 1 klare  Flüssigkeit.  Herz  gross,  linker  Ventrikel 
hypertrophiert,  Endokard  verfettet.  Hochgradige  Verkalkung  der  Aorta,  besonders 
im  aufsteigenden  Teil  und  Bogen.  In  beiden  Pleurahöhlen  je  500  ebem  heller 
Flüssigkeit. 

Milz  vergrössert,  weich,  schlaff.  Nieren  blass.  Leber  sehr  gross,  fettreich, 
Eisenreaction  positiv. 

Im  Augenhintergrund  beiderseits  vereinzelte  kleine  Blutungen. 

Knochenmark  h i m b e e r g e 1 e e a r t i g, 

Grosshirn  weich,  feucht,  blutleer. 

Das  Rückenmark  wurde  in  Formol-  und  Müllerscher  Lösung  gehärtet.  Die 
makroskopische  Besichtigung  ergab  folgende  ausgedehnte  Veränderungen. 

Lendenmark  erscheint  normal,  nur  im  oberen  Gebiet  desselben  befindet 
sich  links  in  der  Gegend  der  mittleren  Wurzelzone  ein  kleiner  heller,  runder 
Fleck.  Einige  Millimeter  höher  oben  treten  zwei  Streifen  an  den  Grenzen  der 
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BuitDACH’schen  und  GoLL’schen  Stränge  auf,  beginnend  hinter  einer  durch  die 
dorsale  Grenze  der  CLARKE’schen  Säulen  gezogenen  Horizontalen  und  kommafönnig 
dorsalwärtsrückend.  Der  rechtsseitige  Fleck  liegt  etwas  näher  der  hinteren 
Peripherie,  im  übrigen  ist  die  Lage  symmetrisch.  Eine  kurze  Strecke  höher 
geht  von  diesem  Herde  ein  weiterer,  schmalerer  dorsomedianwärts  in  das  Gebiet 
des  BtJKDACH’schen  Stranges  hinein.  Ein  Segment  proximalwärts  sind  die  herd- 
förmigen Lichtungen  verschwunden,  an  ihre  Stelle  tritt  eine  diffusere  Gelbfärbung 
auf.  Es  folgen  makroskopisch  normal  erscheinende  Segmente.  In  der  Höhe  der 
IV.  Dorsalwurzel  sind  die  Hinterstränge  wieder  suspect  hell. 

II.  Dorsalwurzel:  Lichtung  des  rechten  GoLLsehen  Stranges  in  der  Mitte 
zwischen  hinterer  Commissur  und  pia  posterior;  dieselbe  wird  bald  ausgebreitet. 
Im  unteren  Halsmark  wiederum  sind  die  medialen  Partieen  der  Hinterstränge 
frei  gelassen,  desgleichen  das  ventrale  Feld,  vorwiegend  fallen  breite  pathologische 
Streifen  an  der  Grenze  von  Goll  und  Buhdach  auf.  In  der  Halsanschwellung 
tritt  mehr  dei  herdweise  Charakter  der  Degenerationen  zu  Tage;  ein  grosser  be- 
rührt im  linken  BcRDACH’schen  Strang  die  hintere  Peripherie;  ventralwärts  frei 
etwas  kleinere  Flecke;  die  rechte  Seite  der  Hintersträngc  erscheint  im  wesent- 
lichen frei.  Unterhalb  der  Pyramidenkreuzung  reichen  zwei  helle  Streifen  an  der 
Grenze  der  BuKDACH’schen  und  GoLL’schen  Stränge  von  der  pia  posterior  bis 
fast  zur  Commissura  posterior. 

Die  übrigen  weissen  Stränge,  die  CLAHKE’schen  Säulen  zeigen  braune 
Färbung. 

Im  ganzen  haben  wir  (abgesehen  von  zwei  kleinen  für  Nissl  eingelegten 
Stücken)  eine  continui erliche,  asymmetrische  Degeneration  der  Hinter- 
stränge in  einer  Höhe  von  18  cm. 

Färbung  nach  Marchi,  Doppelfärbung  mit  KüLTSCHiTZKY’scher  Lösung; 
NiSSLsche  Färbung.  Lendenmark:  In  den  Hintersträngen  finden  sich  in  den 
dorso-lateralen  Partien  vereinzelte  schwarze  Schollen  nach  Marchi.  Extra-  und 
intramedulläre  H.  \V.  intact,  desgl.  C'LARKE’sche  Säulen,  übrigen  weissen  Stränge. 
Die  graue  Substanz  weist  spärliche  rosenkranzförmige  Degenerationen  einzelner 
vom  Hinterhorn  in  das  Vorderhorn  ziehender  markhaltiger  Fasern  auf.  In  einem 
Vorderhorn  befindet  sich  eine  an  der  Grenze  vom  Austritt  in  Degeneration  be- 
griffene vordere  Wurzel.  Zahlreiche  schwarze  kleinste  Schollen  liegen  noch  in 
der  grauen  Substanz ; dieselben  finden  sich  bekanntlich  sehr  häufig  bei  Marchi- 
praparaten,  jedenfalls  haben  sie  nichts  mit  dem  Zerfall  von  Nervenmark  gemeinsam. 

Beim  Übergang  vom  L-  zum  D.  M. : In  den  Hintersträngen  an  der  Grenze 
von  Goll  und  Burdach  ziemlich  symmetrisch  nahe  zusammenliegende  grosse 
Flecke  im  Gebiet  der  inneren  Wurzelzone;  innerhalb  dieser  Herde  zeigen  sich 
die  Markscheiden  und  Axencylinder  häufig  geschwollen.  Ein  Teil  der  Mark- 
scheiden ist  vollständig  geschwunden.  Grosser  Osmiumschollen  finden  sich  sehr 
wenige.  Dagegen  sieht  man  innerhalb  der  Markscheiden  den  Beginn  der  Degene- 
ration häufig  an  verschiedenen  Sectoren.  Ein  Teil  der  Fasern  weist  die  so 
häufig  beschriebenen  feinen  Geflechte  von  Fäden  auf.  Mitten  durch  den  Herd 
ziehen  einstrahlende  hintere  Wurzeln,  welche  nicht  verändert  erscheinen,  ebenso- 
wenig ist  ein  Septum  verdickt,  welches  durch  den  Herd  zieht.  Die  Gefässe 
sind  normal;  eine  Wucherung  der  Neuroglia  hat  erst  in  geringem  Grade  statt  - 
gefunden.  (Marchi-Kültschitzky.)  Corpora  amylacea  fehlen.  Zahlreiche  Körn - 
chenzellen,  von  denen  einzelne  den  doppelten  Durchmesser  von  Nervenfasern 
aufweisen,  zerstreut  in  dem  Herde.  Ventralwärts  von  einer  dieser  Sclerosierungen 
finden  sich  disseminiert  Löcher,  schwarze  Schollen,  von  der  anderseitigen  aus 
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dorsalwärts.  In  der  grauen  Substanz  ist  eine  Beteiligung  sowohl  der  langen 
Fasern  auf  dem  Querschnitte,  als  querverlaufender  Fasern  auf  dem  Längsschnitte 
zu  erkennen.  In  auffälliger  Weise  ist  die  C’LARKEsche  Säule  beteiligt,  die  An- 
zahl ihrer  Ganglienzellen  ist  normal,  dagegen  sind  besonders  in  der  dorsalen 
Partie  Degenerationen  sichtbar. 

Auch  einige  hintere  Wurzeln  beteiligen  sich,  sowie  sie  das  Gebiet  der 
Hinterhörner  betreten  haben,  hieran.  Die  Vorderhörncr  sind  unbeteiligt.  Die 
Gefässe  der  intact  gebliebenen  Stränge  und  der  Pia  unterscheiden  sich  in  nichts 
von  denen  der  afficierten  Partien. 

VIII.  Dorsalsegment:  Nach  Marchi  ca.  5 Schollen  im  GoLLschen 
Strang.  Im  übrigen  verhielt  sich  der  Querschnitt,  besonders  die  graue  Substanz, 
normal. 

Ein  Segment  höher  finden  sich  siebförmig  durchlöchert  die  Py  S.  Str.,  die 
Hinterstränge,  besonders  in  den  ventralen  Teilen,  in  ganz  geringem  Grade  die 
der  vorderen  Incisur  anliegenden  weissen  Stränge.  Nach  Marchi  fehlen  hier 
frische  Degenerationen ; die  Gefässe  sind  in  ihren  Wandungen  etwas  verdickt, 
das  Lumen  gut  quer  getroffener  nie  verstopft.  Ich  versage  es  mir,  die  Degenera- 
tionen auf  jeder  Höhe  des  Halsmarkes  ausführlich  zu  schildern.  Nur  auf  Schnitte 
aus  dem  Gebiete  der  Halsanschwellung  will  ich  des  näheren  eingehen. 

MAttCHipräparate:  Die  Veränderungen  in  den  Hintersträngen  sind  auch  hier 
nicht  symmetrisch ; es  finden  sich  Lücken  und  in  Degeneration  begriffene  Mark- 
scheiden diffus  in  den  GoLi/schen  und  BüRDACH’schen  Strängen,  ferner  einige 
submiliare  Degenerationsherde,  bedeutend  grössere  in  folgender  Anordnung:  Ein 
grosser  frischer  Herd,  welcher  von  der  pia  posterior  nach  vorn  hinaufgeht  bis 
zur  Mitte  des  BüRDACHschen  Stranges;  lateral  berührt  er  das  LissAUERsche 
Feld,  medial  fast  das  Septum  zwischen  Goll  und  Burdach;  nach  vorn  etwas 
schmaler  werdend,  endet  er  in  einen  ventralwärts  convexen  Bogen  Die  Länge 
erstreckt  sich  auf  ca.  4 cm.  Es  folgt  ventralwärts  ein  schmaler  Saum  gut  er- 
haltener Nervenfasern,  darauf  ein  zweiter  Herd,  welcher  fast  die  hintere  Com- 
missur  begrenzt.  Lateral  von  diesem  ein  diittcr  dicht  an  der  Grenze  des  Hinter- 
horaes.  In  der  Mitte  des  septum  post,  ein  weiterer  kleiner,  gleichmässig  die 
Grenze  überschreitender.  Auf  der  contralateralen  Seite  fast  das  Septum  berührend, 
liegen  mehrere  Nester  beisammen.  Hierselbst  fehlt  die  herdweise  Anordnung, 
unsymmetrisch  sind  Lücken  und  schollige  Klumpen  zerstreut.  Einige  Schollen 
lässt  das  ventrale  Feld  der  Hinterstränge  nicht  vermissen.  Die  zeitliche 
Rubricierung  der  Degenerationen  wird  ermöglicht  aus  dem  mehr  oder  weniger 
starken  Reichtum  an  Glia,  sowie  aus  der  differenten  Anzahl  der  schwarz  tingierten 
Fasern.  Jener  die  pia  posterior  berührende  Fleck,  Z.  B.,  weist  erst  beginnende 
Wucherung  der  Glia  auf,  auch  befinden  sich  noch  zahlreiche  Schollen  in  ihm. 
An  letzteren  erkennt  man,  wie  die  Degeneration  häufig  an  verschiedenen  Octanten 
der  vorher  oft  um  das  drei-  oder  vierfache  geschwellten  Markfaser  einsetzt, 
einige  Male  den  Axencylinder  (nach  Marchi-Kultschitzky)  freilässt,  oft  ihn 
zerstört.  Eine  compacte  Gliawucherung  mit  geringen  schwarzen  Schollen  findet 
sich  etwas  höher.  Grosse  homogene  runde  Massen  in  ihr  lassen  mich  corpora 
amylacea  vermuten.  Es  fehlt  jedoch  die  concentrische  Schichtung.  Die  übrigen 
weissen  Stränge  erscheinen  normal  (vergl.  u.  Längsschnitte). 

Graue  Substanz: 

Bei  ganz  geringen  Degenerationen  der  hinteren  extramedullaeren 
Wurzeln  sind  die  direct  in  das  Hinterhorn  einstrahlenden  Wurzelbündei 
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spurweise  afficiert.  Sowie  die  Fasern  der  mittleren  Wurzelzone  das  Gebiet 
der  Hinterhörner  betreten  haben,  weisen  sie  geringe  rosenkranzartig  an- 
geordnete Schollen  auf.  Dieselben  vermehren  sich  an  der  Grenze  von 
Hinterhorn  und  Vorderhorn;  letzteres  erscheint  normal.  Clarke' sehe 
Säulen  leicht  afficiert. 

Die  Septen  sind  im  Gebiet  der  Degenerationszonen  der  Hinterstränge  leicht 
verdickt.  Die  Gefüsse  haben  ein  deutliches  Lumen.  Diejenigen  der  verwüsteten 
Partien  zeigen  verdickte  Wandungen  ohne  Kernvermehrung  (Eosin  - Hämatoxylin- 
fitrbung),  sobald  eine  Gliawucherung  unverkennbar  ist.  Im  übrigen  unterscheiden 
sie  sich  nicht  von  denen,  welche  frischere  Degenerationszonen  durchqueren,  noch 
auch  von  denen  der  übrigen  weissen  Stränge.  Längsschnitte  durch  das  Hals- 
mark:  Neben  dem  ausgesprochenen  Untergang  von  Fasern  in  den  Hintersträngen 
treten  in  den  Py  S S deutliche  rosenkranzartig  verfallene  Markscheiden  in  das 
Gesichtsfeld.  Dieselbe  sind  keineswegs  in  ihrer  ganzen  Länge  zerstört,  sondern 
der  Prozess  hat  oft  nur  einen  Teil  der  sichtbaren  Strecke  ergriffen.  Auch  die 
H II  und  V II  weisen  mehrfach  Schollen  auf,  während,  soweit  Längsschnitte  die 
Beurteilung  erlauben,  der  Übergangsteil  von  II  II  zum  V II  normale  Verhältnisse 
ergiebt.  Die  Commissuralfasern  zwischen  Vorderhorn  und  Vorderseitenstrang- 
grundbündel sind  nicht  degeneriert.  Die  Querschnitte  zweier  aus  Pons  und 
medulla  oblongata  eingelegten  Blöcke  zeigen  nichts  anormales. 

Nach  Nissl  macht  sich  in  den  Ganglienzellen  des  Lenden-  und  Hals- 
markes ein  auffälliger  Pigmentreichtum  bemerkbar.  Ein  Teil  der  Zellen  ist 
kernlos,  die  Zwischensubstanz  tritt  zurück,  die  chromatophilen  Elemente  sind 
kleinförmig  zerfallen.  Die  pericellnlären  Bäume  sind  erweitert. 

Die  Untersuchung  einiger  Spinalganglien  des  Hals-  und  Lendenmarkes  er- 
giebt m.  E.  normale  Verhältnisse.  (Ilämatoxylin- Eosin,  Weigert,  Wolters; 
leider  waren  March Ipräparate  nicht  angelertigt.) 

Resume:  In  einem  Falle,  welcher  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe  geboten  hatte,  zeigte  die  Besichtigung  des  Rücken- 
markes schon  makroskopisch  ausgedehnte  Veränderungen  der 
Hinterstränge,  welche  in  besonderem  Masse  das  Halsmark 
ergriffen  haben.  Entsprechend  der  irregulären  Verteilung 
der  Herde  entbehrt  die  Hinter  Strangs- Degeneration  der 
Symmetrie.  In  der  übrigen  wreissen  Substauz  dagegen  fehlen 
die  disseminierten  Herde;  eine  diffuse  Beteiligung  der  Py  SS 
ist  nur  mikroskopisch  zu  erkennen.  Dazu  kommen  mikro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  der  grauen  Substanz,  und 
zwar  der  Vorder-  und  Hinterhörner  incl.  Clarke  scher  Säulen, 
schliesslich  Cachexie  der  grossen  motorischen  Ganglien- 
zellen der  Vorderhörner. 

Das  Fehlen  der  Pa te  1 la r re f lex e wird  durch  die  Unter- 
suchung des  Lendenmarkes  nicht  ausreichend  erklärt. 

Fall  V.  Stützer,  f>0 jährige  Arbeiterin,  hatte  niemals  Band-  oder  andere 
Würmer.  Seit  vielen  Jahren  sehr  schlechte  Ernährung,  Wochenverdienst  höchstens 
4 — 5 Mark,  wovon  2,50  Mark  für  die  Wohnungsmiete  abgingen!  Die  Nahrung 
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bestand  ausschliesslich  aus  Kaffee  (ohne  Milch)  und  trockenem  Brot.  Seit  Juni 
1896  zunehmende  Schwache,  seit  einigen  Wochen  bettlägerig,  in  der  letzten 
Zeit  stellte  sich  Fieber  und  Durchfall  ein.  Zwei  normale  Geburten ; seit  einigen 
Jahren  Menopause.  28.  Juni  1897:  Mittelgrosse  abgemagerte  Frau,  leicht 
dyspnoisch.  Wachsbleiche  Farbe  der  Haut,  Schleimhäute  völlig  anämisch;  ein- 
zelne Stellen  des  Zahnfleisches  bluten.  Puls  sehr  klein,  mässig  beschleunigt. 
Keine  Oedeme.  Lungen:  V.  A.  Leises  systolisches  Geräusch  über  der  Mitralis. 
Leib  eingesunken,  weich,  kein  Ascites.  Die  Leber  reicht  vom  unteren  Hand  der 
6.  Rippe  bis  fast  zum  Nabel.  Oberfläche  glatt.  Milz  weder  percussorisch 
vergrössert,  noch  palpabel.  Temperatur  über  39°.  Urin  ohne  Eiweiss.  Augen- 
hintergrund: Beiderseits  vereinzelte  kleine  Netzhautblutungen.  Pupillen- 

reflexc  prompt.  Die  Patillarreflexe  fehlen.  Die  Prüfung  auf  Ataxie 
fällt  negativ  aus.  Die  Beine  werden  dabei  ganz  langsam,  in  ruhiger  Weise,  am 
Unterschenkel  entlang  gezogen  bis  zum  anderseitigen  Knie.  Die  Frau  war  so 
elend,  dass  aus  diesem  Grunde  auf  eine  weitere  Untersuchung  der  Sensibilität  etc. 
verzichtet  wurde. 

Völliges  Unvermögen  zum  Urinieren  bei  gefüllter  Blase. 

Blut:  35  °/o  Hämoglobin. 

994  060  rote  Blutkörperchen.  Die  Anzahl  der  weissen  ist  so  spärlich,  dass 
sie  nicht  gezählt  werden  können.  Vereinzelte  kernhaltige,  rote  Blutkörperchen 
und  zwar  sowohl  Normoblastcn,  als  auch  Megaloblasten.  Hochgradige  Poikilocytose. 

Stuhl  vollkommen  flüssig;  Helmintheneier  nicht  nachweisbar. 

Ord.  Salol  4,0. 

Subcnt.  Kochsalzinfusionen.  (200  ccm.) 

Diagnose : pernieiöse  Anämie. 

29.  Juni : Wird  catheterisiert. 

4.  Juli:  Hämoglobingehalt  20%.  Bote  Blutkörperchen  868000.  Weisse 
spärlich. 

5.  Juli  1897:  exitus  letalis. 

Die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

An  den  Beinen  kleine  Hautblutungen. 

Herzklappen  intact.  Muskulatur  anämisch.  Unter  dem  Endocard  zahl- 
reiche Ecchymosen.  Endocard  getigert. 

Milz  von  gewöhnlicher  Grösse. 

Nieren : Kapsel  leicht  abziehbar,  geringer  Blutgehalt. 

Makroskopisch  ist  am  Digestionstractus  nichts  krankhaftes  zu  erkennen. 

Leber  etwas  verfettet,  keine  Eisenrenction. 

Retinae  zeigen  vereinzelte,  stecknadclkopfgrofse  Blutungen. 

Gehirn  anämisch. 

Knochenmark  eines  Oberschenkels  dunkelrot  geleeartig. 

Das  Rückenmark  wurde  in  10%  Formollösung,  nach  6 Tagen  in  die  neue 
WEiGERTsche  Lösung  gelegt,  nach  Entnahme  einiger  Stücke  für  Nissl.  Sechs 
Blöcke  wurden  für  Marchi,  das  übrige  für  Carminfärbung,  Weigert  etc.  iu 
Celloidin  eingebettet. 

Makroskopisch  bietet  das  Rückenmark  nichts  erwähnenswertes.  Jedoch  sieht 
man  mit  blossem  Auge  helle  Flecke  auf  Querschnitten  in  den  Hintersträngen 
an  der  Grenze  von  Goll  und  Buhdach  im  Dorsalmark  und  unteren  Halsmark; 
sich  fortsetzend  bis  jenseits  der  Halsanschwellung.  In  der  Halsanschwellung  sind 
die  Veränderungen  am  ausgesprochensten.  Der  Contiguration  der  beiden  Hinter- 
hörner und  der  sie  verbindenden  Commissur  entsprechend  sind  auf  Weigert- 
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Präparaten  die  GoLi.schen  und  BuRDACHschen  Stränge  heller,  mit  Ausnahme 
eines  Streifens,  welcher  den  Hinterhörnern  parallel  läuft,  und  mit  Ausnahme  des 
ventralen  Feldes  der  Hinterstränge. 

Mikroskopisch  (Carmin,  Weigert,  Carmin-Alaunhämatoxylin,  Eosin-Häma- 
toxylin,  Makchi,  Marchi-Kültsciiitzky):  Lendenmark:  Durchlochung  der 
Hinterstränge  leichten  Grades.  Pia  mater  nicht  verdickt;  Glia-Randzone  ver- 
breitert. In  den  Pyramidenseitensträngen  vereinzelt  Nester  zu  sehen.  Kleinste 
Blutungen  der  grauen  Substanz,  bis  an  der  Grenze  von  Hinterhorn  und  Vorder- 
horn, etwas  grössere  in  einem  Vorderseitenstrang.  Die  Blutkörperchen  deutlich 
sichtbar,  die  Grenze  ohne  degenerierte  Nervenfasern.  Nach  Marchi  ganz  ge- 
ringe beginnende  Degeneration  in  den  hinteren  extramedullären  Wurzeln.  Das 
gleiche  in  der  LisSAUERschen  Zone.  In  den  Hintersträngen,  besonders  in  den 
laterodorsalen  Partien  zahlreiche  Schollen,  ohne  Vermehrung  des  Stützgewebes. 
In  den  Pyramiden -S.  Str.  spärlicher  disseminierter  Zerfall  von  Markscheiden. 
Die  Fasern  an  dem  Gebiet  der  mittleren  Wurzelzone  bleiben  bei  ihrem  Eintritt 
in  das  Hinterhom  frei ; desgleichen  die  Reflexcollateralen  zum  Vorderhorn. 

Dagegen  finden  sich  in  den  feinen  und  gröberen  markhaltigeu  Fasern 
des  letzteren,  ferner  in  den  Längsfasern  der  grauen  Substanz  unverkennbare 
frische  Degenerationen.  Die  Pigmenthaufen  der  Ganglienzellen  sind  nicht 
so  schwarz  tingiert,  wie  die  des  vorigen  Falles. 

Die  Gefüsse  halte  ich  für  normal. 

Unteres  Dorsalmark:  Deutliche  dicke  Schollen  sind  zerstreut  in  den 
Hintersträngen.  Die  ventralen  Partien  der  letzteren  sind  allerdings  missglückt, 
es  findet  sich  hier  einer  der  bei  Osmiumbehandlung  häufig  auftretenden  Kunst- 
herde. In  den  Py  S S spärliche  Schollen,  deren  Anzahl  sich  vermehrt  iu  den 
vorderen  Bandpartien.  Die  CLARKE’schen  Säulen  normal,  desgleichen  graue 
Substanz. 

Unteres  Hals  mark:  Zahlreiche  Schollen  in  den  Hintersträngen,  sowohl 
in  den  GoLL’schen  als  BüRDACH’schen  Strängen;  auch  hier  weisen  die  Py  S S 
bedeutend  geringeren  Zerfall  auf;  in  den  markhaltigen  Fasern  der  grauen  Substanz 
ist  nur  eine  geringe  Betüpfelung  zu  sehen  im  Gebiet  der  Vorderhörner ; dasselbe 
ist  der  Fall  in  der  vorderen  fcommissur. 

Einige  Segmente  höher  finden  sich  neben  dem  diffusen  Untergang  des 
Nervenpaienchyms  dicht  an  der  Grenze  der  ventralen  Zone  der  Hinterstränge 
kleine  ovale  Herde  von  ausgesprochener  Symmetrie.  Inmitten  dieser  herdförmigen 
Sclerosen,  welche  schon  die  Anfänge  einer  Gliawucherung  erkennen  lassen,  einige 
schwarze  Schollen.  Die  Hinterstränge  haben,  besonders  dicht  am  Septum,  eine 
siebartig  durchlöcherte  Beschaffenheit,  während  in  den  Grenzgebieten  der  Pia 
posterior  mehr  die  frischen  Degenerationen  einzelner  Nervenfasern  überwiegen. 
Sehr  spärlich  befallen  sind  die  medialen  Grenzgebiete  der  Hinterhörner  und  das 
ventrale  Feld  der  II  S.  In  den  TÜRCKseben  Bündeln,  den  Py  S S sind  wiederum 
nur  wenige  Schollen  sichtbar.  Bei  Verschonung  der  extramedullären  vorderen 
und  hinteren  Wurzeln  zeigen  sich  die  intramedullären  vorderen  Wurzeln  in  ganz 
geringem  Grade  an  den  Degenerationen  beteiligt. 

Graue  Substanz:  Die  hinteren  einstrahlenden  Wurzeln  sind  intact.  In 
den  V.  H.  zahlreiche  Schollen  in  den  markhaltigcn  Nervenfasern,  an  der  Grenze 
zwischen  Vorderborn  und  austretenden  vorderen  Wurzeln.  Die  (’lakkescIicü 
Säulen  normal. 
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Die  Gefässe  haben  vielleicht  in  den  sclerosierten  Herden  etwas  dickere 
Wandungen,  jedoch  kann  ich  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  ihnen  und 
denen  anderer  Gebiete,  sowie  denen  in  Yergleichspräparaten  eines  normalen  kind- 
lichen Rückenmarkes  nicht  entdecken.  An  Hämatoxylin  - Eosinpräparaten  fehlt 
die  Kernvermehrung. 

Längsschnitte  aus  verschiedenen  Höhen  des  Halsmarkes  zeigen  in  intensiver 
Weise  rosenkranzähnlichen  Zerfall  der  Markscheiden  in  der  weissen,  geringeren 
in  der  grauen  Substanz,  ln  den  Py  S S zeigt  sich  die  Erkrankung  nur  in  einer 
kurzen  Strecke  der  Fasern.  Die  aus  den  Seitenstranggrundbündeln  in  die  graue 
Substanz  tretenden  Fasern  (Strangzellenneurone)  sind  nicht  ergriffen. 

In  der  Halsanschwellung  besteht  im  allgemeinen  die  gleiche  Veränderung. 

Medulla  oblongata:  Schnitt  durch  die  Höhe  der  austretenden  Vagus-  und 
Hypoglossus-Wurzeln.  In  dem  intramedullären  Fasernuetze  des  Hypoglossus  ge- 
ringer scholliger  Zerfall.  Die  austretende  Wurzel  des  n.  hypoglossus  weist  ge- 
ringe punktförmige  Bestäubung  auf,  welche  basal wärts  abniramt.  Im  sog.  Respi- 
rationsbündel minimaler  Untergang  von  Nervengewebe,  desgl.  im  nncleus  n.  vagi. 
Die  Corpora  restiformia  sind  leicht  durchlöchert  und  verraten  durch  die  Anwesen- 
heit von  Schollen  auch  frischere  Läsionen.  Die  aufsteigende  Trigeminuswnrzel 
ist  sehr  wenig  afficiert.  Die  Substantia  gelatinosa  normal.  Der  nucleus  ambiguus 
besitzt  genügend  viel  Kerne,  seine  Verbindungsfasern  zum  Vaguskern  lassen  einen 
leichten  Zerfall  erkennen.  Die  Pyramiden  sind  disseminiert  schollig  besprenkelt. 
Die  Gefässe  sind  intact. 

Frontalwärts  sind  die  MARCHipräparate  teilweise  durchsetzt  von  Herden, 
welche  sich  nicht  mit  Osmiumsäure  durchtränkt  haben.  In  denjenigen  Partien, 
in  welche  die  Osmiumsäure  eingedrungen  ist,  sind  Degenerationsprozessc  nicht  er- 
kennbar. Die  Schnitte  wurden  geführt  bis  zu  den  Oculomotoriuskcrnen  (incl.). 
Auch  die  Centralwindungen  mit  ihrem  subcorticalen  Marklager  wurden  untersucht, 
ohne  dass  pathologische  Veränderung  sich  ergeben  hätten.  Horizontalschnitte 
des  Chiasma  normal,  desgleichen  die  Spinalganglien  des  Hals-  und  Lendenmarkes 
(Hämatoxylin-Eosinfärbung,  WEiOEKTsche  Methode). 

Zusammengefasst  finden  sich  in  einem  Falle  von  per- 
nieiöser  Anämie  mit  WESTPHALSchem  Zeichen,  hochgradiger 
Schwäche  (Parese?)  der  unteren  Extremitäten  und  Lähmung 
des  m.  detrusor  urinae,  Veränderungen  des  Lenden markes, 
welche  die  nervösen  Störungen  nur  teilweise  erklären.  Ein 
Befund,  welcher  jedenfalls  nicht  auffällig  erscheint,  w’enu 
wir  die  Veröffentlichungen  berücksichtigen,  in  denen 
trotz  bedeutend  ausgedehnterer  Veränderungen  klinisch 
gar  keine  Symptome  beobachtet  worden  sind.  Im  Halsmark 
sind  die  Alterationen  noch  mehr  verbreitet,  eine  Symmetrie 
der  Befunde  in  den  Hintersträngen  ist  unverkennbar;  die 
graue  Substanz  ist  nicht  so  sehr  beteiligt  wie  die  des  Lendeu- 
markes.  Die  Verfallsprozesse  in  der  medulla  oblongata  waren 
klinisch  ebenso  wenig  zum  Ausdruck  gekommen,  wie  die  des 
Halsmarkes. 

Fall  VI.  Schiebe,  27 jähriger  Maurer.  Stets  gesund.  Hat  nie  einen 
Bandwurm  gehabt.  Seit  9 Wochen  allmählicher  Eintritt  von  Schwäche,  er  wurde 
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blass,  bekam  Schmerzen  in  der  Magengegend,  besonders  nach  dem  Essen.  Häufig 
Ohnmächten.  Viele  häusliche  Sorgen.  Urin  sehr  dunkel. 

Status:  Mittlere  Grösse,  mässiger  Ernährungszustand,  Hautfarbe  wachs- 
bleich, Schleimhäute  anämisch.  Keine  Oedeme.  Der  untere  Teil  des  Sternum 
und  die  angrenzenden  Partien  des  Leibes  druckempfindlich.  Inguinal-  und  Axillar- 
drüsen etwas  angeschwollen. 

Herz  und  Lungen  bieten  nichts  besonderes  dar. 

Keine  Albuminurie.  Temper,  febril. 

Hämoglob.  30  °/o.  Rote  Blutkörperchen  1050  000;  weisse  10000;  ver- 
einzelte kernhaltige  rote.  Leucocyten:  meistens  grosse  einkernige,  neben  ver- 
einzelten polynucleären.  Keine  eosinophilen  Zellen. 

Überaus  zahlreiche  Netzhautblutungen. 

Milz  nicht  palpabel. 

Es  folgten  bald  Schübe  von  Hautblutungen;  Oedcm  der  Lider  trat  ein. 
Rote  Bl.-K.:  708000.  Weisse:  42000,  besonders  grosse  mononucleaere. 

Hämoglobin  10%.  Delirien. 

Exitus  nach  2 Wochen. 

Sectionsprotokoll : Degeneratio  adiposa  cordis,  hepatis,  renum. 

Haemorrhagiae  cutaneae,  musculorum,  retinarura,  Epicardii,  Endocardii. 

Milz  13:8:  4,5  cm. 

Gebim  und  Rückenmark  sehr  anämisch,  sonst  nichts  besonderes. 

Knochenmark  ist  in  eine  geleeartige  Masse  verwandelt,  und  zwar  ist 
dasselbe  im  peripheren  Ende  rot  bis  bräunlich,  im  proximalen  mehr  graugelb, 
pyoid. 

Das  Rückenmark  wurde  in  10%  Formollösnng  gehärtet,  einige  Stücke 
nach  Nisse  behandelt.  Die  weitere  Härtung  erfolgte  in  der  neuen  W EIGERTschen 
Lösung.  Färbung  mit  Carmin  nach  Weigert,  Makchi,  Marchi-Kült- 

SCIIITZKY,  NlSSL. 

In  den  Wurzeln  um  das  Sacralmark  herum  finden  sich  geringe  Degene- 
rationen, Verlust  der  Markscheiden,  Quellung  und  Verschiebung  der  Axencylinder 
nach  der  Peripherie  hin,  sowie  beginnende  Wucherung  des  Endoneuriums.  In 
den  Hintersträngen  des  Sacral-  und  Lendenmarkes  sind  wenige  (3 — 4)  Mark- 
scheiden (nach  Marchi)  degeneriert.  Die  Pia  ist  zart,  ihre  Gefässe  normal.  In 
der  grauen  Substanz  sind  die  Retlexcollateralen  zum  Vorderhorn  schwarz  be- 
tüpfelt. 

Im  oberen  Lendenmark  erscheint  am  vordersten  Rande  der  incisura 
anterior  ein  herdförmiger  Untergang  von  Nervenfasern.  Die  Axencylinder  dieser 
Partie  sind  enorm  geschwollen,  die  Markscheiden  untergegangen,  die  Gliawuche- 
rung ist  deutlich.  Ein  beteiligtes  Gefäss  ist  überhaupt  nicht  sichtbar.  I.äugs- 
und  Querschnitte  durch  das  Halsmark  liefern  nichts  nennenswertes  zu  Tage. 
Besonders  auf  Schnitten,  welche  in  einer  Länge  von  ca.  zwei  Centimetern  durch 
das  Halsmark  gelegt  sind,  sehen  wir  vollständig  normale  Verhältnisse,  besonders 
rücksichtlich  der  Gefässe,  ihrer  Umhüllungen  und  des  Endothels. 

Die  Ganglienzellen  des  H.  M.  im  Vergleich  zu  denen  des  L.  M.  ausser- 
ordentlich verändert;  sie  enthalten  viel  Pigment,  sind  verkleinert  atrophisch. 

Gehen  wir  zuerst  mit  kurzen  Worten  auf  die  klinische  Seite  der 
Fälle  ein,  so  fehlen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  in  dem 
1.  Falle.  Dementsprechend  war  auch  der  anatomische  Befund  ziemlich 
ergebnislos,  es  fand  sich  im  Gegensatz  zu  den  meisten  der  bis  jetzt  ver- 
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öffentlichten  Fällen  eine  herdweise  Degeneration  allein  in  eiuem  Vorder- 
strang. Der  Fall  Ullbricli  hatte  Fehlen  der  Patellarreflexe  dar- 
geboten, zu  deren  Erklärung  ich  die  Degeneration  in  den  hinteren  extra- 
medullären Wurzeln  des  Lendenraarkes  heranziehen  muss.  Die  Veränderung 
der  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  findet  unten  ihre  Erörterung. 

Der  Fall  III  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  das  Kind  fast  voll- 
ständig benommen  war  und  sich  bei  der  Section  zahlreiche  Blutungen 
kleinsten  Charakters  in  der  weissen  Gehirnsubstnnz  vorfaudeu,  welche 
wahrscheinlich  aus  den  letzten  Lebenstagen  stammten.  Nonne  hat  mehrere 
Fälle  citiert,  in  denen  derartige  cerebrale  Störungen  bei  letalen  Anämien 
beobachtet  sind.  Auatomisch  ähnliche  Veränderungen  teilt  uns  Birulja 
mit.  welcher  bei  eiuem  Falle  perniciöser  Anämie  zahlreiche  Blutextravasate 
im  Gehirn  nachgewiesen  hat.  Abgesehen  von  der  interessanten  Thatsache, 
dass  in  unserem  Falle  trotz  dieser  Blutungen  in  der  weissen  Substanz  des 
Gehirnes  das  Rückenmark  keine  aufwies,  ist  es  bemerkenswert,  dass  die 
von  der  Rinde  bis  zum  Sacralmark  nach  Marchi  ausgeführte  Untersuchung 
keine  Spur  von  Zerfall  der  Markscheiden  aufwies.  Es  ist  ferner  der 
einzige  Fall  von  den  fünf  nach  Nissl  behandelten  in  dem  ich  die  grossen 
motorischen  Ganglienzellen  für  normal  halte.  Nach  Eichhorst1  scheint 
die  pernieiöse  Anämie  bei  Kindern  sehr  selten  zu  sein.  Er  erwähnt  nur 
fünf  Fälle  aus  der  Litteratur  (von  Demme,  Escherisch,  K.jellberg, 
Biekmer,  Müller  und  Baginsky)  im  Alter  von  sechs  Wochen  bis  zu 
acht  Jahren. 

Auch  in  der  Krankengeschichte  des  VI.  Falles,  Schiebe,  sind  kurz 
vor  dem  Tode  sich  einstellende  Delirien  verzeichnet.  Das  Gehirn  wurde 
nicht  untersucht,  dagegen  fand  sich  im  Lendenmark  der  erwähnte  Herd 
in  einem  TüRCKsehen  Bündel;  des  ferneren  Degenerationen  der  Mark- 
scheiden, Quellungen  der  Axencylinder  in  den  Wurzeln  um  das  unterste 
Markteil  herum,  und  zwar  ein  stärkeres  Befallensein  der  hinteren  Wurzeln, 
Befunde,  welche  im  Vergleich  mit  deu  im  Falle  II 11  brich  constatierten 
Wurzelalterationen  die  Behauptung  von  Lichthkim,  Min N ich  und  Nonne, 
— welche  nicht  nach  Marchi  untersucht  haben  — dass  die  extramedullären 
Wurzeln  bei  der  perniciösen  Anämie  intact  bleiben,  eiuschräuken  und  zu 
weiteren  Explorationen  über  das  Verhalten  der  peripheren  Nerven  auf- 
fordern, wobei  ich  nicht  unerwähnt  lassen  will,  dass  Bokdeker  und 
Juliusburger  in  der  mehrfach  erwähnten  Arbeit  mehrere  Nerven  unter- 
sucht haben,  ohne  jedoch  Veränderungen  zu  finden. 

Es  liegt  mir  fern,  zu  behaupten,  dass  in  diesen  vier  Fällen  nicht 
noch  mehr  Degenerationsherde  zu  finden  gewesen  wären.  Jedoch  sind 
zwei  derselben  auch  nach  Marchi  untersucht,  so  dass  ich  wohl  auf  Grund 


1 Sj>ec.  Pathologie  und  Therapie , 1897. 
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des  negativen  Befundes  im  Fall  Dreves  und  der  geringen  positiven  (ver- 
einzelter Untergang  von  Nervenfasern)  im  Fall  Schiebe  sagen  kann,  dass 
eine  weitere  Exploration  wesentliches  nicht  mehr  zu  Tage  gefördert  hätte. 

Die  Beobachtung  I,  V oss  betreffend,  möchte  ich  den  Einwand  ent- 
kräften, dass  die  Degeneration  vielleicht  als  Alterserscheinung  auf- 
zufassen sei:  Nach  den  Untersuchungen  von  Demange,1  Redlich,  Füekst- 
xer,  Sander  betreffen  diese  senilen  Prozesse  doch  vorwiegend  die  Gefässe, 
sowie  die  Neuroglia,  weniger  die  Markscheiden. 

Der  Kranke  Albrecht  kam  fast  moribund  auf  die  Abteilung.  Es 
ist  wohl  nur  die  Prüfung  auf  Vorhandensein  der  Kniephänomene  gemacht, 
deren  Fehlen  konstatiert  wurde.  Es  ist  also  nicht  gestattet,  eine  In- 
congruenz  zwischen  Spinalsymptomen  und  pathologisch  - anatomischen 
Substrat  vorauszusetzen.  Ob  die  spärlichen  Veränderungen  im  Lendenmark, 
HS  wie  graue  Substanz  betreffend,  das  Fehlen  der  Reflexe  hervorgerufen 
haben,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  sind  die  degenerierten 
Fasern  in  den  HS  nicht  als  aufsteigende  Degeneration  zu  betrachten, 
sondern  als  solche  primärer  Natur  aufzufassen.  Die  schon  makroskopisch 
sichtbaren  Sclerosierungen  beginnen  nicht,  wie  in  den  meisten  der  bislang 
beschriebenen  Mitteilungen  im  Halsmark,  sondern  schon  im  unteren  Dorsal- 
mark, sie  sind  allerdings  am  deutlichsten  im  Halsmark  und  umfassen 
hier  ein  Gebiet  von  ca.  18  cm  Länge,  incl.  der  compacten  aufsteigenden 
Degeneration  bis  zur  Py- Kreuzung. 

Ich  hebe  noch  einmal  besonders  die  Asymmetrie  hervor,  in  der  Hals- 
anschwellung selbst,  sowie  die  Ineonstanz  der  Veränderungen  der  grauen 
Substanz,  wenigstens  bezüglich  der  markhaltigen  Fasern  und  derer  der 
weissen.  Wie  überhaupt  die  Affection  der  PyS  immer  nur  stellenweise, 
segmentär,  an  einzelnen  Fasern  auf  Längsschnitten  zu  erkennen  ist,  so 
tiudeu  sich  auch  in  den  beteiligten  Partien  der  grauen  Substanz  einzelue 
Höhen  im  Verfallsprozess,  andere  ohne  solche,  während  die  Erkrankung 
der  Gangliensäulen  eigentlich  durch  das  ganze  Rückenmark  hindurchgeht. 
Eine  Beteiligung  der  Commissurenfasern  am  Übergang  in  die  der  grauen 
Substanz  anliegende  weisse  war,  wie  gesagt,  auf  Längsschnitten  nicht 
erkennbar. 

Während  in  den  bisher  erwähnten  fünf  Fällen  ätiologisch  kein 
Moment  zu  verwerten  ist,  finden  wir  in  einem  weiteren  (V.)  ein  solches 
in  der  jahrelang  stattgehabten  elenden  Ernährung.  Es  ist  derjenige  Fall, 
welcher  klinisch  schwere  Erscheinungen  eiuer  Beteiligung  der  medulla 
spinalis  darbot,  Fehlen  der  Kniephänomene,  lähmungsartige 
Schwäche  der  unteren  Extremitäten  und  Blasenlähmung.  Teil- 
weise dementsprechend  war  nun  der  Befund  im  Lendenmark,  nämlich 

1 Über  das  Alter.  Paris  1887. 
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beginnende  Degeneration  der  hinteren  extramedullären  Wurzeln  (auf  die 
geringfügigen  der  LissAUERschen  Zone  will  ich  keinen  besonderen  Wert 
legen,  es  müssen  hier  noch  weitere  Untersuchungen  stattfinden);  einfache 
Beteiligung  der  Hinterstränge  und  frischer  Zerfall  in  der  grauen  Substanz. 
Letztere  ist  im  Halsmark  stärker  befallen,  in  den  Vorderhörnern  selbst. 
Während  im  vorigen  Falle  der  Prozess  mehr  einen  herdförmigen  Charakter 
hatte,  zeichnet  sich  dieser  aus  durch  einfache  Degenerationen  der  Mark- 
scheiden, auch  im  Gebiet  der  Py  S,  wenngleich  die  disseminierten  Herde 
angedeutet  sind  im  Halsmark,  hier  allerdings  ausgesprochene  Symmetrie 
darbieten.  Nicht  zu  vergessen  sind  die  kleinen  Blutungen  in  der 
grauen  und  weissen  Substanz  des  Lendenmarkes.  Ich  schliesse  mich 
bezüglich  ihrer  Auffassung,  auch  was  dieselben  im  Fall  Dreves  (Gehirn- 
blutung) anbetrifft,  der  Ansicht  Minnich’s  an,  welcher  dieselben  als 
Analoga  der  Retinalblutungen  auffasst.  Die  grossen  Blutungen  des 
TEiCHMÜLLERscben  Falles  möchte  ich  nicht  für  so  verwertbar  halten, 
wie  dieser  Autor  es  thut.  Interessant  sind  die  Veränderungen  in  der 
medulla  oblongata;  wenn  auch  für  diesen  Fall  nicht  verwendbar, 
mangels  einer  genauen  klinischen  Untersuchung,  rücken  sie  doch  die 
beschriebenen  oculo-pupiliären  Symptome  unserer  Erkenntnis  näher. 
Die  Spinalganglien  waren  in  beiden  zuletzt  durchgegangenen  Beobach- 
tungen normal. 

Noch  einmal  betonen  möchte  ich,  dass  mit  Ausnahme  des  Falles  I, 
— Krankengeschichte  und  Sectionsprotokoll  fehlen  — sämtliche  anatomisch 
das  Bild  der  essentiellen  perniciösen  Anämie  darboten;  sie  wiesen 
alle  die  BiERMER’sche  Trias,  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  Netz- 
hautblutungen und  die  Umwandlung  des  Fettmarkes  in  rotes  lymphoides 
Knochenmark  auf. 

Ich  glaube,  die  schon  oft,  vor  allem  von  Minnich  und  Nonne  in 
Erwägung  gezogene  Frage,  welche  allgemein  zur  Zeit  in  verneinendem 
Sinne  zurückgewiesen  wird,  ob  nämlich  die  bei  perniciöser  Anämie 
geschilderten  spinalen  Alterationen  tabiscber  Natur  sind,  braucht  von 
mir  nicht  von  neuem  berührt  zu  werden. 

Während  Eisenlohr  den  Prozess  als  combinierte  Strangerkrankung 
interpretierte,  fasste  Rothmann  zum  ersten  Male  auf  Grund  von  Ver- 
änderungen der  grauen  Substanz  ihn  als  combinierte  System- 
erkrankung auf.  Es  handelt  sich  um  den  ersten  Fall  seiner  Abhandlung, 
einen  Fall,  welcher  jedoch  nach  dem  Sectionsprotokoll  als  progressive 
perniciöse  Anämie  anzuzweifeln  ist.  Rothmann  stellt  sich  die  primäre 
Affection  der  grauen  Substanz  als  ein  partielles  (worauf  er  die 
discontinuierlichen  Affectionen  der  weissen  Stränge  zurückführt)  oder 
totales,  säulenartiges  Ergriffensein  der  Ganglienzellen  vor,  welches  secundär 
durch  Vermittelung  der  Strangzellenneurone  die  Stränge  schädigt.  Schon 
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im  Jahre  1893  hatte  Pierre  Marie1  eine  ähnliche  Hypothese  aufgestellt 
in  Bezug  auf  die  amyotrophische  Lateralsclerose.  Es  sollten  bei  dieser 
Krankheit  die  sogenannten  Strangzellen,  welche  ihre  Axencylinderfortsätze 
in  das  Gebiet  der  Vorderseitenstränge  senden,  zuerst  erkranken  und 
secuudär  eine  Degeneration  der  Vorderseitenstränge  und  der  Pyramiden- 
hahnen hervorrufen.  In  analoger  Weise  erklärt  Pierre  Marie  die  vou 
dem  Bilde  der  tabes  dorsalis  abweichenden  Befunde  heim  Ergotismus. 
Unabhängig  von  dieser  Theorie  fasste  Rothmaxx  die  Hinterstrang-  und 
Seitenstrangveränderungen  in  seinem  Falle  von  Anämie  auch  als  derartig 
endogene  auf  und  glaubte  die  übrigen  Fälle  dieser  Kategorie  ebenfalls 
auf  den  primären  Untergang  von  Strangzellen  zurückführen  zu  müssen 
Abgesehen  davon,  dass  die  Theorie  Pierre  Maries  noch  nicht  bewiesen 
ist,  habe  ich  (die  spinalen  Muskelatrophien,  Sammelreferat,  Monatsschrift 
für  Nervenheilkunde,  1898)  dargethan,  dass  dieselbe  keineswegs  auf  alle 
Fälle  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  passt.  Es  bat  nun  Lubarsch 
(Über  Rückenmarksveränderungen  bei  Carcinomatösen,  Zeitschrift  für 
klinische  Medizin  XXXI)  in  mehreren  Fällen  von  Carcinora  Rücken- 
marksveränderungen beschrieben,  welche  er,  abgesehen  von  den  offenbar 
schon  vor  Auftreten  der  Carcinome  vorhanden  gewesenen  Alterationen, 
mit  der  Grundkrankheit  in  Zusammenhang  bringt.  Ich  selbst  habe  im 
vorigen  Jahre  an  sechs  Fällen  diesbezügliche  Untersuchungen  gemacht, 
welche  ich  jedoch  mangels  nennenswerter  Befunde  zu  veröffentlichen  für 
überflüssig  hielt.  Dagegen  habe  ich  nach  Xissl  Veränderungen  der 
Ganglienzellen  gefunden,  welche  von  denen  bei  diesen  Fällen  vou  perni- 
eiöser  Anämie  nicht  abweichen.  Drei  jener  wurden  auch  der  Marchi- 
methode  unterzogen,  und,  das  ist  das  wesentliche,  boten  ebensowenig  wie 
die  erörterten  Fülle  perniciöser  Anämie,  Veränderungen  der  Strangzellen- 
neurone dar.  Es  werden  uuu  neuerdings  die  Fasern  der  ventralen 
Zone  der  Hinterfelder  (Bechterew,  vergl.  Goldschkider,  allgem.  Teil 
der  Rückenmarkskrankheiten,  Nothnagels  Handbuch , 1897)  als  solche  auf- 
gefasst; wenn  ich  nun  auch  im  Fall  Schiebe  und  Stutzer  nach  Marchi 
in  diesem  Gebiet,  welches  im  allgemeinen  bei  letalen  Anämieen  primär 
unversehrt  bleibt,  hier  und  da  degenierte  Fasern  gefunden  habe,  so 
möchte  ich  diese  spärlichen  Veränderungen  doch  nicht  heranzieheu  zur 
Stütze  der  Auffassung  der  paranämischen  Folgezustüude  als  Strangzelleu- 
neuronerkrankung  im  Sinne  einer  Systemerkrankung.  Beweisend  für  die 
Unversehrtheit  dieser  Züge  sind  eben  die  angefertigteu  Längsschnitte; 
ich  halte  also  die  nach  Nissl  gefundenen  Ganglienzellen  in  meineu 
Beobachtungen  nicht  für  der  pernieiöseu  Anämie  eigene,  ich  betrachte  sie 


1 Sur  la  localisation  des  lesions  medullaires  dans  la  Sclerose  laterale  amyo- 
trophique.  Bulletins  de  la  soeiete  medicale  des  höpitaux  de  Paris.  Tome  X.,  1893. 
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als  Folgen  einer  Cachexie,  ich  möchte  mit  einem  Wort  den  Namen  der 
Cachexie  der  Zelle  auf  sie  angewendet  wissen.  Und  wenn  Bastianelli 
die  Theorie  von  Erb  heranzieht,  dass  die  Erkrankung  des  Neurons  sich 
zuerst  documentiere  in  den  distalen  Partien  desselben,  wie  bei  progressiven 
spinalen  Amyotrophieen,  so  erwidere  ich  ihm.  dass  die  terminalen  Elemente 
des  Neurons  noch  gar  nicht  als  beteiligt  nachgewiesen  siud,  dass  ferner 
auch  in  den  hochgradigsten  Fällen  eine  Schrumpfung  der  Vorderhöruer 
bislang  nicht  notiert  ist.  Auch  die  eigentümlichen  Befunde  in  der  grauen 
Substanz  des  Falles  von  Teichmüller,  Höhlenbildung  und  ausge- 
dehnte Blutungen,  gestatten  nicht  eine  Deutung  in  diesem  Sinne. 
Boedeker  und  Juliusburger  geben  auch  eine  Mitbeteiligung  der  grauen 
Substanz  nur  partiell  und  in  geringem  Grade  zu,  und  wenn  von  Voss 
uns  mitteilt,  dass  Flechsig  die  Veränderungen  in  seinem  zweiten  Falle 
— er  fand  Degeneration  der  HS,  SS,  PyS  und  K1S  — für  streng 
systematische,  den  bei  der  progressiven  Paralyse  auftretenden  combinierten 
Systemerkrankungen  analoge  erklärte,  so  stimmt  dieser  Umstand  auffallend 
damit,  dass  sich  die  perniciöse  Anämie  erat  einstellte  nach  Auftreten  der 
nervösen  Symptome:  reissende  Schmerzen,  Gürtelgefühl,  Schwäche,  Er- 
schwerung der  Urinentleerung!  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass,  während 
Oppenheim1  sich  auf  den  Standpunkt  der  combinierten  Strangerkrankungen 
stellt,  Leyden  - Goldscheider  (1.  c.)  einesteils  von  dem  pathologisch- 
anatomischen Standpunkt  aus  wegen  der  teil  weisen  Asymmetrie  der  Ver- 
änderungen und  des  histologischen  Befundes  selbst,  andererseits  vom 
anatomischen  aus  auf  Grund  des  bilateral  - symmetrischen  Aufbaues  der 
Stränge  und  des  Fr,ATAUschen  Gesetzes  von  der  „excentrischen  Lagerung 
der  langen  Bahnen,"  auch  in  Bezug  auf  letale  Anämieen  ihre  Ansicht, 
dass  die  combinierten  Systemerkrankungen  zu  viel  Fuss  fassen,  beibehalten 
und  einen  Prozess  teils  diffuser,  teils  vasculürer  Natur  annehmen  zu 
müssen  glauben. 

Gad  und  E.  Flatau  haben  vor  kurzem  dargethan,  dass  die  topo- 
graphische Zerlegung  der  motorischen  Stranggebiete  auf  dem  Wege  der 
electriscben  Heizung  soweit  gesteigert  werden  kann,  dass  die  Fasern,  welche 
für  die  distalsten  Körperteile  bestimmt  sind,  trennbar  sind  von  denen, 
welche  die  näher  liegenden  versorgeu.  Die  letzteren  sollen  der  grauen 
Substanz  nahe  liegen,  die  ersteren  mehr  peripheriewärts.  In  seiner  jüng- 
sten umfangreichen  Arbeit  hat  Flatau  diese  Versuche  auch  für  sensible 
Bahnen  und  auf  dem  Wege  der  Wurzeldurchschneidung  fortgesetzt  und 
seine  Ergebnisse  unter  Verwertung  der  bisher  beschriebenen  secundären 
Degenerationen  zu  dem  „Gesetz  der  öxcentrischen  Lagerung  der 
langen  Bahnen  ira  Rückenmark“  präcisiert.  Er  constatiert  die 

1 Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten . 1894. 

•lahrbQchtr  <lcr  Hamb.  StantnkrnnkenninlaHon  VI.  2.  2 
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Thatsache,  „dass  im  Rückenmark  der  höheren  Säuger  und  des  Menschen 
eine  Regelmässigkeit  im  Verlauf  der  Fasern  zu  constatieren  ist,  die  darin 
besteht,  dass  die  kurzen  auf-  und  absteigenden  Fasern  in  der  Umgebung 
der  grauen  Substanz  verlaufen,  dass  dagegen  die  langen  Fasern  stets  nach 
einer  der  Randzonen  der  Rückenmarksstränge  streben.  Wenn  diese  Rand- 
zone in  einer  gegebenen  Rückenmarkshöhe  durch  ein  anderes,  meistens 
compacteres  Bündel  in  Anspruch  genommen  ist,  so  halten  sich  die 
anderen  langen  Fasern  an  dieses  compacte  Bündel.  Sobald  aber  das 
letztere  aus  dem  Felde  verschwindet  und  somit  einen  freien  Platz  an  der 
Randzone  einräumt,  so  lagern  sich  die  früher  seitwärts  liegenden  Fasern 
an  den  Rand  und  behalten  diese  Lage  bis  zu  ihrer  Umbiegung  nach  der 
grauen  Substanz.  Diese  Regelmässigkeit  besteht  nicht  nur  für  die  Hinter- 
stränge, sondern  auch  für  die  Vorder-  und  Seitenstränge.“  Die  ausser- 
ordentliche Ähnlichkeit  von  bislang  aufgezeichneten  Querschnittsfigureu 
bei  pemiciöser  Anämie  mit  Bildern  der  combinierten  Systemerkrankungen, 
eine  Ähnlichkeit,  welche  mich  selbst  lange  Zeit  die  anämischen  Rücken- 
marksveränderungen als  systematische  auffassen  liess,  findet  nunmehr  ihre 
genügende  Erklärung.  Auf  Grund  dieses  Gesetzes  revidiert  Flataü  die 
Fälle  von  Systemerkrankungen,  incl.  der  spinalen  Kinderlähmung,  und 
erklärt  sie  als  Folgezustände  entweder  eines  mvelitischen  Herdes  oder 
diffuser  meningo-mvelitischer  Entzündung. 

Es  sind  nun  die  Untersuchungen  der  Folgezustände  schwerer  Anämieen 
auch  auf  das  Centralnervensystem  bei  Leukämie  ausgedehnt  worden, 
und  zwar  in  solchen  Fällen,  in  denen  intra  vitam  keine  nervösen  Er- 
scheinungen aufgetreten  waren.  Schwere  Störungen  von  seiten  der  Gehirn  - 
nerven  (doppelseitige  Facialislähmung,  sensorische  Störungen  etc.)  hatten 
Eisenlohr  veranlasst,  die  betreffenden  Nerven  zu  untersuchen.  Er  fand 
Degenerationen  derselben,  welche  abhängig  waren  von  einer  Stauung  der 
Blutelemente.  Noch  stärkere  Veränderungen  fanden  sich  in  den  Fällen 
von  Müller  und  von  Käst.  Beide  haben  eine  Alteration  der  Gefässe 
nicht  nachweisen  können,  nur  Müller  spricht  von  strotzender  Füllung 
der  Gefässe.  Nachdem  Alt  sodann  in  den  Wurzeln  beider  Acusticuskerue 
kleinzellige  leukämische  Infiltrate  nachgewiesen  hatte,  stellte  Nonne  diese 
Befunde  zusammen  und  fügte  die  Ergebnisse  zweier  neuer  Fälle  hinzu, 
in  denen  er  kleinste  herdförmige  Veränderungen  in  der  weissen  Substanz 
nachwies  mit  acuter  parenchymatöser  Degeneration  der  Nervenfasern, 
secundärer  Gliawucherung,  ohne  dass  bei  dieseu  Sclerosen,  im  Gegensatz 
zu  seinen  Befunden  bei  Auämieeu,  ein  zentrales  Gefäss  nachzuweisen  war. 
Einer  der  beiden  Fälle  bot  auch  eine  geringe  (physiologische?)  Sclerose 
der  GoLL’schen  Stränge  dar.  Offenbar  haudelt  es  sich  hier  um  nur 
graduelle  Unterschiede  von  den  ausgedehnteren  bei  Anämieen  vorkommenden 
Alterationen.  Nonne  schlägt  auch  vor,  in  künftigen  Untersuchungen 
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besonders  darauf  zu  achten,'  ob  durch  eine  Confluenz  dieser  kleinsten 
Herdchen  sich  etwa  intensivere  Prozesse  erklären  Hessen.  Wenn  sich 
nun  auch  aus  Präparaten,  welche  mir  Herr  Dr.  Nonne  bei  seinem  regen 
Interesse  für  diese  Arbeit  gütigst  zeigte,  eine  derartige  Confluenz  der 
Degenerationsherde  bei  Anämieen  in  ein  wandsfreier  Weise  ergiebt,  und  ich 
mir  diesen  Vorgang  auch  theoretisch  für  meine  Fälle  gut  vorstellen  kann, 
so  möchte  ich  doch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  Anhaltspunkte  dafür 
nicht  gefunden  habe. 

Anmerkung:  Inzwischen  habe  ich  noch  Gelegenheit  gehabt,  das  Rücken- 
mark einer  Frau  von  47  Jahren,  welche  seit  dem  Jahre  1890  an  lienal-lympha- 
tischer  Leukämie  litt,  bei  welcher  die  Blutuntersuchung  kurz  vor  dem  Tode 
(Februar  1897)  einen  Hämoglobingehalt  von  40%,  4160000  rote  und  400000 
weisse  Blutkörperchen  (Verhältnis  von  10:1)  ohue  Poikilocytose  ergab,  gründlich 
zu  untersuchen  mit  Hülfe  aller  oben  angegebenen  Methoden  und  der  Orce'fn- 
färbung  der  Gefässe  auf  elastisches  Gewebe.  Ich  habe  keine  Veränderungen 
constatieren  können. 

Ich  glaube  dargethau  zu  haben,  dass  die  Veränderungen  der  grauen 
Substanz  vorhanden  sind,  aber  geringer  als  die  der  Stranggebiete;  dass 
sie  die  Ursachen  der  Beteiligung  der  weissen  Substanz  sind,  ist  nicht 
wahrscheinlich. 

1.  weil  sie  in  Fällen  fehlen,  in  denen  die  weisse  Substanz  gering 
afficiert  erscheint; 

2.  weil  sie  bezüglich  ihrer  Höhenausdehnung  und  ihrer  Iutensität 
nicht  in  directer  Proportion  zu  denen  der  weissen  Gebiete  stehen; 

3.  weil  auf  Längsschnitten  gerade  die  Commissuralfasern  intact  sind. 

Zuletzt  spricht  gegen  den  systematischen  Charakter  das  Freibleiben 

der  Kl  S,  wenD  auch  die  Clakke’ sehen  Säulen  mitunter  beteiligt  sind. 

Betrachten  wir  die  Degenerationen  an  und  für  sich,  so  müssen  wir 
meines  Erachtens  die  diffusen  Zerfallsprozesse,  z.  ß.  im  Fall  Schiebe  die 
Seitenstrangdegenerationen,  trennen  von  den  disseminierten  myelitischen 
(im  weiteren  Sinne)  Affectionen,  welche  teilweise  über  lange  Strecken 
sich  hinziehen,  teilweise  nur  einen  kurzen  Verlauf  aufweiseu.  Die  letzteren 
als  Exacerbationen  der  primären  Degenerationen  zu  betrachten,  geht  wohl 
nicht  an;  als  Hauptunterschied  möchte  ich  erwähnen,  dass  eine  so  hoch- 
gradige Quellung  der  Axencylinder  sowohl  wie  der  Markscheiden  bei  den 
sogenannten  einfachen  Degenerationen  vermisst  wird,  wenngleich  andererseits 
innerhalb  und  in  der  Umgebung  der  herdweisen  Ausbreitungen  dieser 
einfache  Schwund,  besonders  im  Falle  Stutzer,  ausserordentlich  deutlich 
zu  Tage  tritt.  Zum  Teil  ist  er  ja  auch  als  aufsteigende  secundäre 
Degeneration  aufzufassen,  aber  ich  habe  schon  oben  ausgeführt,  dass  auch 
ohne  solche  der  einfache  Zerfall  sich  findet  im  Lendenmark  und  unteren 
Dorsalmark,  bei  Freibleiben  der  Hinterstränge  und  bei  fehlender  herd- 
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weiser  Degeneration  unterhalb  des  Auftretens  dieses  Schwundes  in  den 
Hintersträngen.  Auch  zeitlich  lassen  sich  die  beiden  Momente  aus- 
einanderhalten, da  die  Herde  sich  als  älteren  Datums  documentieren 
durch  die  stattfindende  secundäre  Gliawucherung.  Ein  weiterer  Unterschied 
der  beiden  Degenerationsarten  besteht  darin,  dass,  wie  eben  nur  auf 
Längsschnitten  zu  constatieren  war,  die  einfache  Degeneration  nur  eine 
segmentaire  Ausbreitung  in  Bezug  auf  die  Längsrichtung  der  Faser  darbot. 
Keineswegs  möchte  ich  schon  ein  Urteil  darüber  fällen,  ob  nur  ein  gra- 
dueller Unterschied  zwischen  den  beiden  Arten  besteht,  oder  ob  sie  zwei 
ätiologisch  differente  Prozesse  darstellen. 

Eine  Verdickung  der  Piasepten  konnte  ich  nicht  constatieren,  eine 
Substanzmehrung  der  Wandungen  der  Gefässe  nur  in  den  offenbar 
ältesten  Herden,  noch  weniger  eiue  Keruvermehrung,  so  dass  ich  mich 
der  Ansicht  der  Autoren  ansch Hessen  möchte,  welche  von  acuten  oder 
subacuten  Degenerationen  reden. 

Der  Theorie  von  Minnich,  Nonne,  welche  die  Prozesse  in  directe 
Beziehung  zu  den  alterierten  Gefüssen  bringen,  haben  sich  vor  allem 
angeschlossen : Petren,  Taylor  (der  TEicHMÜLLERsche  Fall  ist  zu  eigen- 
artig, um  herangezogen  zu  werden),  einen  entgegengesetzten  Standpunkt 
nimmt  Bastianelli  ein,  ferner  Burr,  welcher  in  sieben  Füllen  die  Gefässe 
intact  fand,  eine  Mittelstellung  Von  Voss.  Letzterer  constatiert  Herde 
mit  und  ohne  Gefässveründeruugeu,  dazu  Gefässveränderungeu  ohne  krank- 
hafte Erscheinungen  ihres  Versorgungsgebietes,  so  dass  er  zu  dem  Schlüsse 
kommt,  die  Gefässerkrankung  ist  ätiologisch  nicht  bedeutsam.  Was 
mich  veranlasst,  diese  Auffassung  zu  teilen,  ist  der  im  wesentlichen  normale 
Befund  der  Gefässe,  ihr  analoges  Verhalten  in  normalen  Gebieten  der 
weissen  Substanz,  sowie  in  dem  Bereich  der  sogenannten  einfachen 
Degenerationen.  Wenn  nun  auch  Verdickungen  der  Gefässwanduugeu 
in  den  älteren  Myelien  der  Hinterstränge  nicht  zu  verkennen  sind,  so  ist 
man  damit  meines  Erachtens  noch  nicht  berechtigt,  dieselben  ätiologisch 
in  den  Vordergrund  zu  stellen. 

Anzunehmen,  dass  bei  einer  solchen  schweren  Allgemeinerkrankung, 
wie  die  perniciöse  Anämie  sie  darstellt,  die  Veränderungen  der  nervösen 
Apparate  sich  einstellen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  liegt  ja  sehr  nahe, 
l'nd  es  werden  deshalb  auch  von  den  meisten  Autoren,  welche  über  diese 
Frage  gearbeitet  haben,  toxische  Momente  zur  Erklärung  der  Degenerationen 
herangezogen.  Ob  diese  toxischen  Stoffe  als  die  Ursache  der  Anämie  und 
der  spinalen  Veränderungen  aufzufassen  sind  oder  ob  sie  zuerst  die 
Anämie  hervorgerufen  haben  und  diese  secundär  die  nervösen  Elemente 
aiteriert,  kann  ich  auf  Grund  meiner  Befunde  ebensowenig  entscheiden, 
wie  die  Arbeiten  meiner  Vorgänger  Licht  in  dieses  Gebiet  gebracht  haben. 
Jedenfalls  scheinen  die  bei  perniciöser  Anämie  erhobenen  Befunde  keinen 
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wesentlichen  Unterschied  darzubieten  gegenüber  den  bei  letalen  Anämieeu 
nachgewiesenen  Veränderungen  der  medulla  spinalis,  so  dass  es  näher 
liegt  dieselben  als  Effecte  der  Anämie  anzusehen.  Andererseits  mehren 
sich  die  Beobachtungen,  in  denen  bei  chronischen  Stoffwechselkrankheiten 
das  Nervenparenchym  der  Hinterstränge  mit  ganz  besonderer  Vorliebe  in 
krankhafter  Weise  ergriffen  wird.  Es  wäre  nun  interessant  zu  fragen, 
ob  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  in  deren  Gefolge  sich  Nerven- 
erkrankungen einstellen,  und  bei  denen  man  nach  der  herrschenden  An- 
schauung noch  am  ehesten  von  Toxin  Wirkung  sprechen  darf,  dieses 
Vorwalten  in  der  Localisation  der  Prozesse  auch  innegehalten  wird.  Bei 
der  Diphtherie  findet  dieses  nach  der  mir  bekannten  Litteratur,  nicht 
statt.  Ebenso  vermisste  ich  die  beschriebenen  kleinen  Herde  und  über- 
haupt ein  vorwiegendes  Ergriffensein  der  Hinterstrangsgebiete  in  einem 
Falle  von  Tetanus  t raumaticus,1  in  dem  ich  neun  Tage  nach  statt- 
gehabter Infection  auch  mittelst  der  Osmiummethode  diffuse  acute 
Degenerationen  von  Nervenfasern  in  der  weissen  und  grauen  Substanz 
nachweisen  konnte,  welche  man  vielleicht  den  in  dieser  Arbeit  beschriebenen 
primären  Degenerationen  zur  Seite  stellen  könnte. 

Die  schon  von  vielen  Untersuchern  constatierte  auffällige  Incongruenz 
zwischen  Dauer  und  Intensität  der  Krankheit  einerseits  und  zwischen  der 
Ausdehnung  des  spinalen  Prozesses  andererseits  besteht  auch  in  meinen 
Fällen.  Warum  jedoch  dieser  Fall  mehr,  jener  weniger  hochgradige 
Veränderungen  darbietet,  diese  Frage  wird  unserem  Verständnis  näher 
gerückt,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  in  dem  Fall  Drewes  (fünfjähriges 
Kind)  keine  einzige  degenerierte  Faser  nach  Marchi  gefunden  wurde, 
bei  einem  Kinde,  welches  noch  nicht  allen  Schädlichkeiten  des  Lebens, 
Infectionskrankheiten,  Blutungen,  Syphilis,  Alcoholismus  etc.  ausgesetzt 
gewesen  ist  und  dessen  Nervensystem  so  gewisserraassen  noch  als  jung- 
fräulich zu  betrachten  ist. 

Unverständlich  wird  der  oft  negative  Befund  allerdings,  wenn  man 
verlangt,  systematische  Erkrankungen  auffinden  zu  müssen. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  den  zweiten  experimentellen 
Teil  der  Arbeit  von  von  Voss  eingehen. 

Er  hat  Tieren  Pyrodin,  Pyrogallol,  Toluylendiamin  etc. 
injiziert,  um  auf  diesem  Wege  Anämie  zu  erzeugen  und  die  ätiologische 
Seite  unserer  Aufgabe  zu  fördern.  (Vergl.  die  Versuche  von  Ehrlich 
und  Brieger  — über  die  Ausschaltung  des  Lendenmarkgrau,  Zeitschrift 
für  klinische  Me  die  in,  Bd.  VII.  — , welche  beim  Kaninchen  nach  Unter- 
bindung der  Bauchaorta  secundäre  Veränderungen  der  grauen  Substanz, 
tertiäre  der  weissen  erzielten,  sowie  die  Versuche  von  Singer  und 

1 Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie , 1898.  Januar. 
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Münzer).  Blutpräparate  von  diesen  Tieren  ergaben  Poikilocyte,  Ver- 
minderung der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  kernhaltige  rote  (vereinzelt); 
ausserdem  fand  er  Verfettung  der  Leber,  aber  nie  fettige  Degeneratiou 
des  Herzmuskels  oder  Kn ochenma  rks Veränderungen. 

Ob  er  die  Rückenraarke  mikroskopisch  untersucht  hat,  erwähnt  er 
gar  nicht,  er  spricht  nur  von  einer  diffusen  Durchlochung,  welche  er 
„ähnlich  denen  wie  bei  schweren  Allgemeinerkrankungen“  nennt.  Mir 
ist  von  derartigen  Befunden  nichts  bekannt,  jedenfalls  würden  sie  die 
Beurteilung  fast  jeden  untersuchten  Rückenmarkes  stören,  da  wir  doch 
wohl  jeder  einmal  eine  schwere  Allgemeinerkrankung  durchgemacht  haben. 
Auf  Grund  des  negativen  Befundes  nimmt  er  an,  dass  die  Anämie  nicht 
als  solche  die  Degenerationen  herbeiführt.  Ich  glaube,  der  Schluss  ist 
verfrüht,  es  würde  sich  jedenfalls  empfehlen,  die  Versuche  noch  einmal 
aufzunehmen  und  die  Methoden  anzuwenden,  mit  denen  man  solche  frischen 
Degenerationen  (das  Tier  war  nach  17*  Monaten  gestorben)  nach  weist, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  die  eventuellen  Ergebnisse  keine  Rück- 
schlüsse auf  die  progressive  perniciöse  Anämie  im  BiF.RMEu’schen 
Sinne  gestatten. 

Es  ist  mir  zuletzt  eine  angenehme  Pflicht,  den  Herren,  welche  mir 
in  liberaler  Weise  das  nötige  Material  überliessen,  meinen  verbindlichen 
Dank  auszusprechen. 

Es  stammen  die  Fälle  Schiebe  und  Stutzer  aus  der  Abteilung  des 
Herrn  Director  Professor  Rumpf,  Fall  Drewes  aus  der  des  Oberarztes 
Herrn  Dr.  Schütz  und  die  beiden  übrigen  aus  der  des  Oberarztes  Herrn 
Dr.  Rujipel. 

Hamburg,  im  October  1897. 


Anhang. 

Die  Bemerkung  auf  S.  21,  Z.  6.  v.  o.,  „Es  wäre  nun  interessant,  zu 
fragen,  ob  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  in  deren  Gefolge  sich  Nerven- 
erkrankungen einstellen  und  bei  denen  mau  nach  der  herrschenden  An- 
schauung noch  am  ehesten  von  Toxinwirkuug  sprechen  darf,  dieses  Vor- 
walten iu  der  Lokalisation  der  Prozesse  auch  innegehalten  wird,“  zwingt 
mich  zu  der  Erwähnung,  dass  ich  auf  Anregung  des  Herrn  Prosector 
Dr.  E.  Fraenkel  inzwischen  je  zw-ei  Rückenmarke  von  an  Pueumonia 
crouposa,  Scarlatina,  Diphtherie  und  Typhus  Verstorbenen 
mittelst  der  MARcm’schen  Methode  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  bei 
denen  ich  weder  am  Nerveuparenchvm,  noch  am  Stützgewebe  Verände- 
rungen gefunden  habe. 

Bielefeld,  im  Juli  1898. 
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Aus  dem  Pathologisch-anatomischen  Institut  des  Neuen  Allgemeineu  . 

Krankenhauses. 

(Prosector  Dr.  Fraeskbi,.) 

Über  das  Verhalten  des  Epithels 
im  respiratorischen  Teil  der  Nasenschleimhaut. 

Von 

Dr.  Hildebrand, 

Gehülfsarzt. 

Die  nächste  Veranlassung  zu  den  Untersuchungen,  über  welche  ich 
in  folgendem  kurz  berichten  möchte,  gaben  die  Erörterungen  über  Ozäna, 
welche  im  letzten  Sommer  die  biologische  Abteilung  des  hiesigen  ärztlichen 
Vereins  lebhaft  beschäftigten.  Es  war  damals  bei  der  Debatte  über  die 
ScHUCHARDTsche  Theorie,  dass  das  Cylinderepithel  der  Nasenschleimhaut 
bei  chronischer  Rhinitis  durch  Plattenepithel  ersetzt  werde,  dass  dieses 
sich  abstosse,  faule,  und  dadurch  den  spez.  Gestank  bedinge,  die  Frage 
aufgeworfen,  ob  normaler  Weise  in  den  höher  gelegenen  Teilen  der  Nase 
Plattenepithel  vorkomme.  Die  Ansichten  über  diesen  Punkt  waren  geteilt 
und  deshalb  veranlasste  mich  Herr  Dr.  Fraenkkl  eine  Reihe  normaler 
Nasenschleimhäute  systematisch  zu  untersuchen,  um  jene  Frage  ev.  zu 
lösen. 

In  der  Litteratur  finden  sich  über  diesen  Gegenstand  verhältnismässig 
wenig  Angaben.  Am  ausführlichsten  wird  derselbe  in  Heymanns  Hand- 
buch der  Laryngoloyie  von  Schlefferdf.cker  behandelt;  hier  finden 
sich  auch  die  vorhandenen  Litteraturangabeu , vor  allem  eine  kurze 
Zusammenfassung  der  von  ZuckekkaNDL  gemachten  Mitteilungen.  Nach 
dem  letzten  Autor  ist  der  unterste  Teil  des  Vestibulum  nasale  mit  einein 
Cutisüberzug  bekleidet,  welcher  verhorntes  Plattenepithel,  Haare  und 
Talgdrüsen  besitzt.  Zwischen  dieser  Partie  und  der  eigentlichen  Schleim- 
haut findet  kein  directer  Übergang  statt,  sondern  es  schaltet  sich  eiue 
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Zone  ein,  welche  ihrerseits  aus  zwei  Abschnitten  besteht,  einen  zur  Haut 
gehörigen,  bestehend  aus  dichtem  ßindegewebsfilz,  zahlreichen  Papillen 
und  Plattenepithel,  welches  eventuell  verhornt  ist,  ohne  Haare  und  ohne 
Drüsen;  einen  anderen  zur  Schleimhaut  gehörigen,  mit  geschichtetem, 
nicht  verhorntem  Plattenepithel;  der  letztere  Abschnitt  hat  keine  Papillen, 
dagegen  Schleimdrüsen  und  adenoides  Gewebe;  das  dicke  geschichtete 
Epithel  setzt  sich  an  Stellen,  wo  Drüsenausführungsgänge  münden,  weit 
in  diese  fort.  Dieser  Abschnitt  geht  allmählich,  indem  die  platten  Zeilen 
zunächst  weniger  platt,  dann  rundlich  werden,  in  die  hohe  Cylinderzelleu 
tragende  eigentliche  Schleimhaut  über.  Über  die  Grenzen  der  einzelnen 
Abschnitte  macht  Zuckerkandl  ziemlich  bestimmte  Angaben:  über  das 
Verhalten  des  Schleirahautepithels  der  Muscheln  fand  ich  keine  Mit- 
teilungen. Sciiieffekdeckeu  schliesst  sich  im  allgemeinen  diesen  Aus- 
führungen an,  nur  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  zuweilen  schon  im 
ersten  Abschnitt  jener  eingeschalteten  Schleimhautpartie,  welch  letztere 
er  Übergangszone  nennt,  Ausführungsgänge  von  Schleimdrüsen  auftreten 
und  dass  andererseits  im  zweiten  Abschnitt  jener  Zone,  dem  Plattenepithel 
mit  Schleimhautcharakter,  in  welchem  sich  schon  zahlreiche  Schleimdrüsen 
befinden,  eine  starke  Verhornung  sich  finden  kann.  Was  die  Grenzen 
der  einzelnen  Abschnitte  anlangt,  so  kommt  er  zum  Schlüsse  zu  dem 
Resultat,  dass  es  ihm  scheine,  als  ob  die  Grenze  zwischen  CJylinderepithel 
und  Plattenepithel  durch  eine  ziemlich  unregelmässig  verlaufende  Linie 
gebildet  werde  und  infolge  der  ziemlich  starken  individuellen  Schwankungen 
wenigstens  nicht  genau  im  allgemeinen  feststellbar  sei. 

Gerade  diese  Ansicht  kann  ich,  wie  ich  schon  hier  bemerken  will, 
auf  Grund  meiner  eigenen  Untersuchungen  vollauf  bestätigen  und  es  ist 
dies,  abgesehen  von  einigen  anderen  näher  zu  besprechenden  Punkten, 
ein  Hauptergebnis  meiner  Untersuchungen. 

Was  die  von  mir  angewendete  Methode  anlangt,  so  wurde  in  allen 
Fällen  nach  Herausnahme  des  Gehirns  durch  den  HARKKschen  Schnitt 
die  Nase  freigelegt  und  von  innen  her  das  Septum,  sowie  die  seitlichen 
Partien  der  Nasenwand  mit  den  Muscheln  bis  auf  die  untersten  Teile  am 
Übergang  zu  äusseren  JJase  berausgeuommen.  Nach  sorgfältiger  Ent- 
fernung der  Knochenstückchen  wurde  dann  die  Schleimhaut  in  schmale 
3 mm  breite  parallele  Streifen  zerschnitten;  in  einer  vorher  in  jedem 
einzelnen  Fall  angefertigten  Skizze  wrnrden  die  einzelnen  Streifen  bezeichnet; 
sodann  wurden  die  letzteren  eingebettet,  geschnitten  und  untersucht,  uud 
die  gewonnenen  Resultate  endlich  in  die  Skizze  eingezeichnet;  auf  diese 
Weise  liess  sich  das  Verhalten  des  Epithels  in  den  einzelnen  Fällen 
ziemlich  genau  zur  Anschauung  bringen.  Eingebettet  wurde  in  Paraffin, 
gefärbt  mit  Hämatoxilin  und  Eosin. 

Was  zunächst  den  Teil  der  inneren  Nasenauskleidung  anlangt, 
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welcher  der  äusseren  Haut  entspricht,  so  war  derselben  immer  nur  auf 
eine  kleine  Strecke  am  Naseneingang  beschränkt.  Es  fand  sich  hier 
starke  Verhornung  des  Plattenepithels,  Haare  und  Talgdrüsen.  Die  Cutis 
bildet  deutliche  und  zahlreiche  Papillen.  An  den  Nasenflügeln  erstreckt 
sich  diese  Zone  etwas  höher  als  am  Septum.  Auch  den  zweiten  Abschnitt, 
den  ersten  Teil  der  Übergangszone,  fand  ich  nur  auf  einen  kleinen  Bezirk 
ausgedehnt,  d.  h.  also,  nur  in  einem  kleinen  Bezirk  finden  sich  weder 
Talg-  noch  Schleimdrüsen ; gewöhnlich  zeigen  sich  schon  sehr  bald, 
nachdem  die  Talgdrüsen  aufgehört  haben,  die  ersten  Schleimdrüsen  oder 
wenigstens  deren  Ausführungsgänge  in  dem  meist  noch  verhornten  Platten- 
epithel. Die  Ausdehnung  dieser  beideu  Abschnitte  ist  zwar  individuell 
verschieden,  so  dass  sich  eine  bestimmte  Grenzlinie  nicht  augeben  lässt; 
da  sie  jedoch  überhaupt  nur  auf  einen  geringen  Raum  beschränkt  sind, 
so  sind  die  Verschiedenheiten  relativ  geringe.  Ganz  anders  ist  das  Ver- 
halten des  dritten  Abschnittes,  des  zweiten  Teils  der  Übergangszone,  jenes 
Teils  der  Nasenschleimhaut,  welcher  zahlreiche  Schleimdrüsen,  aber  kein 
Cvlinder-,  sondern  Plattenepithel  trägt.  Ich  fand  die  allergrössten  Ver- 
schiedenheiten in  der  Ausdehnung  dieses  Abschnittes,  Verschiedenheiten, 
die  weder  mit  dem  Alter  noch  mit  dem  Geschlecht  in  Zusammenhang 
standen,  noch  durch  krankhafte  Prozesse  sich  erklären  liessen,  sondern 
lediglich  als  individuelle  aufgefasst  werden  müssen.  Während  in  dem 
einen  Fall  sehr  bald  nach  dem  Auftreten  der  Schleimdrüsen  sich  Becher- 
zellen ira  Epithel  finden  und  das  letztere  dann  schnell  sich  in  ein  hohes 
Cylinderepithel  nmwandelt,  kommt  es  im  Gegensatz  hierzu  vor,  dass 
deutliches  Cylinderepithel  erst  in  w’eit  nach  hinten  gelegenen  Teilen  sich 
vorfindet  und  der  ganze  vordere  Teil  und  die  Mitte  der  Nasenschleimhaut 
mit  Plattenepithel  bezw.  mit  einem  cubischen  Übergangsepithel  besetzt  ist. 

Am  grössten  waren  die  Schwankungen  am  Septum.  In  einem  Fall 
war  ausser  am  vordersten  untersten  Teil  überhaupt  kein  Plattenepithel, 
in  einem  anderen  fand  sich  nur  in  den  obersten  Partien  und  ganz  hinten 
Cylinderepithel,  während  sich  das  Plattenepithel  fast  bis  zu  den  Choanen 
erstreckte.  Dazwischen  giebt  es  die  mannigfachsten  Übergänge.  Besonders 
bemerkenswert  ist  der  Befund  einer  ungefähr  2 cm  hinter  dem  vorderen 
Rand  des  Septums  belegenen  abgesprengten  Insel  von  deutlichem  Platten- 
epithel, rings  umgeben  von  hohem  Cylinderepithel;  den  Gegensatz  hierzu 
bilden  Inseln  von  Cylinderepithel  inmitten  des  Plattenepithels,  welche  da- 
durch zustande  kommen,  dass  das  den  Drüsenausführungsgang  auskleidende 
Cylinderepithel  sich  eine  Strecke  weit  auf  die  Oberfläche  fortsetzt.  Etwas 
constanter,  wenn  auch  immer  noch  sehr  verschieden,  war  das  Verhalten  des 
Schleimhautepithels  an  den  Seitenwänden: 

Die  dem  Bau  der  äusseren  Haut  entsprechende  Partie  erstreckt  sich 
etwas  weiter  nach  oben  als  am  Septum;  auf  sie  folgt  auch  hier  nur  eine 
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schmale  Zone,  in  welcher  Drüsen  fehlen;  sehr  bald  beginnt  der  zweite  Teil 
der  „Übergangszone“,  dessen  Ausdehnung  nach  hinten  wieder  individuellen 
Verschiedenheiten  unterworfen  ist,  indem  das  eine  Mal  das  Plattenepithel 
sehr  bald  in  Cylinderepithel  übergeht,  während  es  sich  in  anderen  Fällen 
weit  nach  hinten  erstreckt.  Diese  Verschiedenheiten  spielen  sich  hier  in 
dem  vor  dem  Beginn  der  Muscheln  gelegenen  Teil  der  Schleimhaut  ab. 
In  den  Nasengäugen  selbst  fand  sich  stets  Cylinderepithel.  Anders  ver- 
halten sich  die  Muscheln.  Die  nach  unten  vorspringenden  Kanten  der 
mittleren  und  unteren  Muschel  waren  in  den  meisten  Fällen  mit  aus- 
gesprochenem mehrschichtigen  Plattenepithel  besetzt.  Am  häufigsten  war 
dieser  Befund  au  der  mittleren,  etwas  weniger  oft  an  der  unteren  Muschel. 
Zuweilen  fand  sich  nur  in  einem  kleinen  Bezirk  am  vordersten  Teil  der 
Muschelwände  das  Plattenepithel,  oft  dagegen  erstreckte  es  sich  über 
eine  Strecke  von  1 cm  und  darüber  nach  hinten. 

AVie  schon  erwähnt,  ist  der  Übergang  des  Platten-  in  das  Cylinder- 
epithel kein  scharfer,  sondern  die  Plättchen  werden  zuerst  immer  dicker, 
sie  werden  endlich  cubisch  und  dieses  cubische  Epithel  geht,  indem  zuerst 
einzelne  Becherzellen  auftreten,  allmählich  in  das  hohe  Cylinderepithel 
über.  Bemerkenswert  ist  noch,  dass  das  cubische  Übergangsepithel  in 
einzelnen  Fällen  grosse  Ausdehnung  erreicht  und  gewissermasseu  als 
selbständige  Zone  in  wechselnder  Ausdehnung  zwischen  die  „Übergaugs- 
zoue“  mit  Plattenepithel  und  das  eigentliche  Schleimhautepithel  sich  ein- 
schiebt. So  fand  sich  auch  an  den  Muscheln,  besonders  wenn  kein 
Plattenepithel  vorhanden  war,  fast  regelmässig  dies  Übergangsepithel;  nur 
ein  Mal  fand  ich  auch  hier  nur  Cylinderepithel. 

AVas  besonders  zu  betonen  ist,  ist,  dass  sämtliche  untersuchten  Fälle 
normale  waren:  es  liess  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  bei  keinem 
derselben  entzündliche  oder  narbige  Veränderungen  nachweisen.  Nur  in 
einem  Falle  fiel  eine  eigentümliche  hyaline  Aufquellung  des  unter  dem 
Epithel  gelegenen  bindegewebigen  Teils  der  Mucosa  auf,  welche  jedoch  auf 
das  Verhalten  des  Epithels  offenbar  keinen  Einfluss  ausübte,  da  sich  über 
den  gequollenen  Teilen  sowohl  Platten-  wie  Cylinderepithel  vorfand. 

Ziehe  ich  aus  meiner  Untersuchung  das  Risum<$,  so  komme  ich  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  äussere  Haut  geht  unter  Einschiebung  mehrerer  verschieden 
gebauter  Zonen  allmählich  in  die  typische  Schleimhaut  der  Nase  über. 

2.  Normaler  Weise  sind  die  Grenzen  der  einzelnen  Zonen  gegen- 
einander so  wechselnd  und  solchen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen, dass  eine  nur  annähernde  Grenzlinie  nicht  augegebeu  werden  kann. 

3.  Ziemlich  constant  ist  der  Befund  von  Plattenepithel  auf  der  mittleren, 
etwas  weniger  constant  auf  der  unteren  Muschel. 
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Aus  dem  Pathologisch-anatomischen  Institut  des  Neuen  Allgemeinen 

Krankenhauses. 

(Prosector  Dr.  Frabxkel.) 

Über  Thymus-  und  Pancreastuberculose. 

Vortrag,  gehalten  am  24.  Mai  1898 
in  der  biologischen  Abteilung  des  ärztlichen  Vereines  zu  Hamburg. 

Von 

Dr.  M.  Otto, 

Aiaiatcnzarzt. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Meine  Herren! 

Die  Anzahl  der  Organe,  welche  die  Tuberculose  verschonen  soll,  ist 
durch  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  wesentlich  geringer  geworden,  und 
auch  die  zur  Zeit  in  den  Lehrbüchern  vertretene  Ansicht,  dass  einzelne 
Gewebe  des  Körpers  nur  ausnahmsweise  daran  zu  erkranken  pflegen,  scheint 
einer  Einschränkung  zu  bedürfen. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Dr.  Fraenkel,  dem  ich  auch  au  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aussprechen  möchte,  habe  ich  nun  in 
Thymus  und  Pancreas,  für  welche  eine  gewisse  Immunität  angenommen 
zu  sein  scheint,  nach  tuberculösen  Veränderungen  gesucht,  die  nachstehen- 
des Kesultat  ergaben. 

Die  pathologisch-anatomischen  Werke  von  Orth,1 * 3  Birch-Hirsciifeld8 
und  Kaufmann8  erklären  Tuberculose  der  Thymus  für  selten,  während 
Ziegler4  sich  darauf  beschränkt,  zu  constatieren,  dass  sie  überhaupt  vor- 

1 Orth,  Lehrbuch  der  sixciellcn  pathologischen  Anatomie.  Berlin  1887.  I.  Bnnd. 
Seite  89. 

* Birch-Hibschfeld,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Leipzig  1887.  S.  188. 

3 Kavxmass,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.  Berlin  18%'.  S.  238. 

4 Ziegler,  Lehrbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie.  Jena  1890.  S.  728. 
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kommt.  Nach  Orth  und  Ziegler  tritt  sie  sowohl  in  Form  disseminierter 
Knötchen,  als  in  der  grösserer  Käseherde  auf;  eine  genauere  Beobachtung 
von  Demme  teilt  Birch-Hirschfeld  ausführlicher  mit.  Bei  einem  im 
2.  Lebensmonat  unter  den  Zeichen  der  Atrophie  gestorbenen  Kinde  zeigten 
sich  3 erbsengrosse  und  1 haselnussgrosser  Käseknoten,  deren  tuberculöse 
Natur  duroh  Nachweis  der  Bacillen  ausser  allem  Zweifel  war.  Dieser 
Fall  ist  noch  dadurch  interessant,  dass  in  den  anderen  Organen  trotz  ge- 
nauester Untersuchung  nichts  für  Tuberculöse  Sprechendes  gefunden  wurde, 
und  der  einzige  bis  jetzt  bekannte  von  primärer  Thymustuberculose. 

Eine  eingehendere  Beschreibung  über  die  Tuberculöse  der  Thymus 
giebt  Henning1 *  in  den  von  ihm  bearbeiteten  Krankheiten  der  Thymus- 
drüse im  Gerhardtschen  Sammelwerk.  Er  erwähnt  gleichfalls  einen  Fall, 
der  als  primär  aufgefasst  werden  muss ; ob  derselbe  mit  dem  Dr.MMEschen 
identisch  ist,  geht  aus  der  Angabe  nicht  hervor. 

Die  anderen  Fälle  waren  sämtlich  vergesellschaftet  mit  benachbarter 
oder  allgemeiner  (Miliar-)  Tuberculöse.  Bei  Angabe  der  spärlichen  Litte- 
ratur  citiert  er  unter  anderen  Bednar8,  nach  -welchem  bei  Kindern  die 
Thymustuberculose  erst  in  höherer  als  sechsgliedriger  Combination  vor- 
kommt. Henning  selbst  fand  sie  in  7%  unter  Kindersectionen.  Das 
Organ  bot  makroskopisch  meist  nichts  Abnormes,  nur  vereinzelt  Vergrösse- 
rung  oder  abnorme  Kleinheit ; die  grauen  Knötchen  sassen  meist  gehäuft 
öfter  peripher  als  central;  bei  peripherer  Lage  war  mit  dem  kranken 
Drüsenrande  gelegentlich  eine  gelblich  iufiltrierte  Lvmphdrüse  verklebt. 
Eine  mikroskopische  Beschreibung  giebt  der  Autor  nicht,  führt  jedoch  an, 
dass  auch  die  neueren  Berichte  aus  einer  Zeit  stammen,  „wo  das  patho- 
gnoraonische  Kriterium,  der  KocHsche  Bacillus,  noch  nicht  entdeckt  waru, 
ein  Umstand,  der  die  älteren  Berichte  alle  zweifelhaft  erscheinen  lässt; 
auch  die  neueren  ohne  Bacillennachweis  dürften  bei  der  Schwierigkeit  der 
Unterscheidung  von  anderweitigen  Herden  daher  wohl  mit  einer  gewissen 
Vorsicht  aufzunehmen  sein. 

Ich  habe  nun  bei  3 an  allgemeiner  Miliartuberculose  zu  Grunde  ge- 
gangenen Kindern  im  Alter  von  8 Wochen,  12  Wochen  und  2 Jahren 
die  Thymus  mikroskopisch  untersucht.  Das  Organ  wurde  zunächst  in  10%> 
Formaliu,  danach  in  absolutem  Alkohol  je  24  Stunden  gehärtet  und  nach 
Paraffineinbettung  geschnitten.  Zur  Färbung  diente  Hämatoxylin-Eosin 
und  das  GiESON-Gemisch.  ferner  die  Ziehl - NEELSENSche  Methode  zum 
Zwecke  des  Bacilleunacbweises.  Das  Resultat  war  in  2 Fällen  positiv, 
im  3.,  das  Kind  von  12  Wochen  betreffenden,  wurden  keinerlei  krank- 
hafte Veränderungen  gefunden.  Makrokopisch  war  die  Thymus  stets  ab- 


1 Hkxniko,  Krankheiten  der  Thymusdrüse.  Tübingen  1893.  S.  38. 

* 1.  c.  S.  38. 
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solut  intact,  von  normaler  Grösse,  Consistenz  und  Farbe.  Weder  auf  der 
Oberfläche,  die  nirgends  mit  Lymphdrüsen  oder  mit  der  Nachbarschaft 
verwachsen  war,  noch  auf  Durchschuitten  konnte  irgend  etwas  gefunden 
werden,  das  einen  tuberculösen  Herd  hätte  vermuten  lassen. 

Dagegen  zeigte  die  mikroskopische  Untersuchung  in  beiden  Fällen 
das  Gewebe  erkrankt.  Der  Befund  war  fast  der  gleiche,  nur  im  ersten 
Falle  ausgedehnter.  Schon  bei  der  Betrachtung  der  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  gefärbten  Schnitte  mit  blossem  Auge  gewahrt  man  in  den  einzelnen 
Läppchen  feine  intensiv  rote  Pünktchen,  die  sich  von  der  mehr  blaurot 
tingierten  Umgebung  scharf  abheben.  Mit  schwacher  Vergrösserung  stellen 
sich  dieselben  als  höchstens  stecknadelkopfgrosse,  gleichmässig  mit  Eosin 
gefärbte  durchscheinende  Knötchen  dar,  die,  meist  in  der  Peripherie  der 
Läppchen  liegend,  allmählich  in  das  normale  Parenchym  übergehen,  ohne 
dass  sich  irgend  welche  reactive  Veränderungen  in  den  Randgegenden 
finden.  Ihre  Anzahl  beträgt  in  den  einzelnen,  möglichst  grosse  Partien 
der  Drüse  umfassenden  Schnitten  im  ersten  Fall  etwa  4 — 6,  im  zweiten 
1 — 2.  Epithelioide  Zellen  sind  nirgends  mehr  zu  erkennen,  im  Inneren, 
meist  der  Randzone  angelagert,  liegen  in  fast  sämtlichen  wohlerhaltene 
Riesenzellen  mit  randständigen  Kernen,  meist  je  eine,  vereinzelt  aber  auch 
bis  zu  dreien.  In  den  verkästen  Partien  sieht  mau  noch  spärliche  mangel- 
haft gefärbte  Kerne.  Im  übrigen  sind  die  Drüsenläppchen  völlig  normal, 
ebenso  auch  das  interstitielle  Gewebe;  iu  letzterem  war  nirgends  ein 
Knötchen  zu  entdecken.  Die  specifische  Färbung  wies  zahllose  Tuberkel- 
bacilleu  im  Inneren  der  Herde  und  zum  Teil  auch  in  den  Riesenzellen 
nach.  (Demonstration.) 

Wenn  nach  den  Lehrbüchern  tuberculöse  Processe  schon  in  der 
Thymus  eine  Seltenheit  sind,  so  gilt  das  in  noch  viel  erhöhterem  Maasse 
vom  Pancreas.  Kaufmann1  und  Ziegler2  schildern  sie  als  „sehr  selten“, 
letzterer  Autor  giebt  an,  dass  bei  ausgebreiteter  Tuberculöse  sich  käsige 
Knoten  im  Gewebe  selbst  bilden  können,  häufiger  jedoch  Tuberculöse  der 
innerhalb  seines  Gebietes  liegenden  Lymphdrüsen  sei.  Nach  Orth8  „wird 
disserainierte  allgemeine  Miliartuberculose  des  Organes  nur  ausnahmsweise 
beobachtet,  etwas  häufiger  schon  eine  partielle  Miliartuberculose  um  grössere 
tuberculöse  käsige  Herde  herum.“  Letztere  sollen  zuweilen  in  dem  Pnu- 
creas,  besonders  in  der  Oberflächengegend  sich  finden,  jedoch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  der  Drüse  selbst  angehören,  sondern  ganz  oder  teil- 
weise in,  dem  iuterstitiellen  Bindegewebe  eingebetteten,  Lymphdrüsen  liegen 
und  eingedickte  Abscesse  Vortäuschen  könuen.  Dieser  Übelstand  dürfte 


1 1.  c.  S.  452,  4. 

5 I.  c.  S.  617. 

* 1.  c.  S.  903. 
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sieb  durch  ständigen  Nachweis  der  Bacillen  wohl  vermeiden  lassen. 
Birch-Hikschfeld1 *  erwähnt,  ohne  sich  über  die  Häufigkeit  zu  äussern, 
neben  den  anderen  Neubildungen  im  Pancreas  auch  die  Tuberculose;  zu- 
weilen sehe  man  neben  Verkäsungen  in  anderen  Organen  auch  grössere 
Kiiseknoten  im  Pancreas  und  in  deren  Umgebung  Miliartuberkel  im  inter- 
stitiellen Gewebe.  Seltener  seien  grössere  Käseherde  zerstreut  in  dem 
gleichzeitig  indurierten  Organ.  Disseminierte  miliare  Knötchen  sollen  na- 
mentlich in  denjenigen  Fällen  zur  Beobachtung  kommen,  in  welchen  die 
Lymphdrüsen  der  Umgebung  erkrankt  sind.  In  der  Litteratur,  soweit 
dieselbe  zur  Verfügung  stand,  fand  ich  einen  Fall  von  Barlow,*  der  neben 
allgemeiner  Miliartuberculose  der  Lungen,  Nieren  und  des  Peritoneums 
Miliartuberkel  im  Pancreas  und  zwar  nur  im  Kopfe  desselben  nachwies. 

Nur  eine  Arbeit,  von  B,  Kudrf.wetzky3 4  aus  dem  Anfang  der  90er 
Jahre  stammend,  die  leider  nur  nach  dem  Referat  im  Virchow-Hirsch 
verwendet  werden  konnte,  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Tuberculose 
des  Pancreas  viel  häufiger  ist,  als  gemeinhin  angenommen  wird.  Der 
Verfasser  fand  in  128  Fällen  von  Tuberculose  9,37%  Panereasbeteiligung, 
am  häufigsten  dann,  wenn  bei  allgemeiner  Miliartuberculose  nebenher  ältere 
Herde  existierten,  unter  18  Fällen  universeller  miliarer  Tuberculose  6 mal, 
bei  „chronischer  Tuberculose  im  Körper“  unter  111  Fällen  7mal.  Hierbei 
stammten  % aller  Fälle  von  Kindern ; da  die  Kindersectionen  aber  nur 
den  7.  Teil  des  gesamten  Materiales  betrafen,  im  ganzen  44,4%  Pancreas- 
tuberculose  bei  Kiudern.  Stets  bandelte  es  sich  um  secundüre  Tubercu- 
lose; die  Knötchen  fanden  sich  im  Drüsengewebe  selbst,  wobei  ganze  Acini- 
gruppen  untergeben  und  zeigen  Verkäsung  etc.  Bei  der  vom  Verfasser 
der  miliaren  Tuberculose  gegenübergestellten  diffusen  Erkrankung,  die  er 
„chronische  Tuberculose“  nenut,  bilden  sich  grössere  tuberculöse  Herde, 
welche  die  gesamte  Drüse  umfassen  können. 

Endlich  beschreibt  Klifkl1  in  seiner  im  vorigen  Jahre  in  den  Archives 
generales  de  medeeine  erschienenen  Arbeit,  betitelt  „Le  Pancröas  infectieux“ 
einen  Fall,  wo  bei  ausgedehnter  Drüsentuberculose  der  unmittelbaren  Um- 
gehung des  Pancreas  interstitielle  und  parenchymatöse  Veränderungen  und 
intrapancreatisch  kleine  verkäste  Lymphdrüsen  gefunden  wurden. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  wurden  an  9 Fällen  angestellt.  Sie 
konnten  sämtlich  nur  mikroskopisch  sichtbare  Veränderungen  betreffen,  da 
ein  Fall  von  grösseren  Käseherden  im  Pancreas  im  Neuen  Allgemeinen 
Krankenhause  seit  Bestehen  der  Anstalt  nie  beobachtet  war.  In  8 dieser 

1 1.  c.  S.  641. 

* Th.  Barlow,  A Cnse  of  tubercle  of  the  Pancreas.  Transact.  of  the  jxtthol. 
Soc.  p.  173 — 175. 

s B.  Kcdrewbtzky,  Über  Tuberculose  des  Pancreas.  l'rag.  Zeitschr.,  Heft  28. 

4 Archives  ginerales  de  medeeine.  No.  11,  Novembre  1897,  S.  549. 
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Fälle  bestand  allgemeine  Miliartuberculose,  in  einem  ausgedehnte  ulceröse 
Lungenphthise  mit  vereinzelten  Tuberceln  in  anderen  Organen.  Um 
letzteren  gleich  vorweg  zu  nehmen,  so  ergab  er  ein  negatives  Resultat; 
das  Organ  war  völlig  intact. 

Von  den  8 Miliartuberculosen  betrafen  5 Erwachsene  von  21  bis  43 
Jahren  und  3 Kinder  von  10  Wochen,  2 und  11  Jahren.  Im  ganzen 
wurden  bei  5 Fällen  tuberculöse  Veränderungen  gefunden  und  zwar  bei 
2 Erwachsenen  und  allen  3 Kindern.  Makroskopisch  zeigten  die  Organe, 
was  Form,  Grösse,  Farbe  und  Consistenz  angeht,  in  keiner  "Weise  etwas 
Auffallendes.  Obwohl  das  Auffinden  kleiner  Knötchen  in  dem  schon  von 
Natur  höckerigen  Drüsengewebe  grosse  Schwierigkeiten  macht,  glaubte 
ich  doch  bei  einigen  auf  der  Oberfläche  uud  in  Durchschnitten,  besonders 
unter  Zurhülfenahme  der  Lupe,  Herde  zu  erkennen;  die  für  Tuberkel 
angesprochenen  grauweissen  Pünktchen  erwiesen  sich  aber  unter  dem  Mi- 
kroskop mit  Ausnahme  des  dort  in  KAYSEKLixoscher  Flüssigkeit  aufge- 
stellten Falles,  der  ganz  zweifellose  Tuberkel  erkennen  lässt,  stets  als 
Täuschung.  (Demonstration.)  «u 

Mikroskopisch  boten  die  nach  derselben  Methode,  wie  eingangs  bei  der 
Thymus  geschildert,  bearbeiteten  Präparate  im  allgemeinen  das  gleiche 
Bild.  Im  wesentlichen  lassen  sie  sich  in  2 Gruppen  einteilen-,  je  nachdem 
Bildung  klassischer  Tuberkel  mit  allem  Zubehör  oder  histologisch  nicht 
scharf  charakterisierter  Käseherde  vorherrschte,  daneben  kamen  auch  Über- 
gänge zwischen  beiden  vor.  Die  Erwachsenen  entstammenden  Fälle  zeigten 
keinen  wesentlichen  Unterschied  gegenüber  deueu  der  Kinder,  weder  was 
die  Ausbreitung  und  Art  der  tuberculösen,  noch  der  sich  gleichzeitig  am 
Gewebe  abspielenden  anderweitigen  Processe  angeht. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sieht  man  schon  makroskopisch  in  den 
Schnitten  feine  intensiv  rot  gefärbte  Stellen,  die  unter  dem  Mikroskop 
sämtlich  als  Käseknötchen  imponieren.  Sie  siud  fast  alle  submiliar,  liegen 
teils  einzeln,  teils  in  Gruppen  von  2 — 5 durch  das  Gewebe  gleichmässig 
verteilt  im  Innern  der  Läppchen,  nur  bei  2 Fällen  auch  im  interstitiellen 
Gewebe,  doch  fand  ich  sie  dort  nie  in  Lymphdrüsen,  wo  sie  nach  Okth 
Vorkommen  sollen.  Wo  es  zur  Bildung  klassischer  Tuberkel  gekommen 
ist,  grenzen  sich  diese  durch  einen  bindegewebigen  Ring  oder  einen  Leu- 
kozytenraum. der  noch  bis  in  die  benachbarten  Drüsenzellen  hineinreicht, 
scharf  gegen  die  Umgebung  ab  und  enthalten  teils  eine,  teils  mehrere 
ausserordentlich  gut  erhaltene  Riesenzellen  mit  wandständigen  Kernen. 
Hier  sind  die  epithelioiden  Zellen  noch  gut  erkennbar,  uud  nur  das  Centrum 
stellenweise  verkäst,  während  bei  der  zweiten  Gruppe  die  Verkäsung  viel 
weiter  vorgeschritten  ist,  so  dass  man  am  Rande  nur  einzelne  epithelioide 
Zellen  sieht;  der  grösste  Teil  des  Herdes  stellt  eine  gleichmässig  rot  ge- 
färbte Masse  mit  spärlichen,  schlecht  gefärbten  Kernen  dar.  Der  Über- 

JahrbQcher  der  Hamb.  StanUkrankcnaoataltcn.  VI.  2.  3 
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gang  in  das  Gewebe  erfolgt  hier  ganz  allmählich,  doch  ist  die  Übergangs- 
zone reichlich  von  Leukozyten  durchsetzt. 

Das  freie  Parenchym  bot  im  allgemeinen  wenig  Pathologisches,  die 
Veränderungen  lagen  auch  durchaus  nicht  immer  in  der  unmittelbaren 
Umgebung,  sondern  fanden  sich  diffus  bald  hier,  bald  dort.  Einmal  zeigte 
sich  reichlichere  Anhäufung  feinkörnigen  gelblichen  Pigmentes  innerhalb 
der  Zellen  bei  einem  Erwachsenen,  sonst  nur  circumscripte  Durchsetzung 
einzelner  Driisenepithelien  mit  kleineren  und  grösseren  Fetttropfen.  In 
den  meisten  Fällen  waren  die  Zellen  ganz  intact. 

Das  interstitielle  Gewebe  war  bei  3 Fällen  deutlich  vermehrt,  2 mal 
durch  Mengenzunahme,  lmal  auch  durch  Leukozyteninfiltration.  An  den 
Gefässen  konnten  Abnormitäten  nie  gefunden  werden,  sie  waren  bis  in 
die  Capillaren  gut  gefüllt,  eigentliche  Gefösstuberkel  fehlten  stets. 

Der  Bacillennachweis  konnte  in  sämtlichen  Fällen  ohne  Schwierig- 
keiten erbracht  werden.  Dem  gewöhnlichen  Befunde  entsprechend  liegeu 
in  den  typischen,  Riesenzellen  beherbergenden  Tuberkeln  nur  wenig  Stäb* 
chen  und  zwar  auch  in  den  Zellen  selbst,  während  sie  in  den  verkästen 
Herden  in  grosser  Menge  angetroffen  wurden.  In  normalem  Parenchym 
wurden  sie  niemals  gefunden.  (Demonstration.) 

Meine  Herren!  Um  kurz  zu  recapitulieren,  wurde  also  bei  3 Fällen 
von  Miliartuberculose  2 mal  eine  Mitbeteiligung  der  Thymus  und  bei  8 
Fällen  5 mal  eine  solche  des  Pancreas  nachgewiesen,  sie  ergab  sich  nicht 
nur  durch  die  charakteristischen  Gewebsveränderungen,  sondern  auch  vor 
allem  durch  Anwesenheit  der  specifischen  Erreger.  Demnach  ist  die  tuber- 
culöse  Erkrankung  der  in  Frage  stehenden  Organe  keineswegs  so  selten, 
eine  annähernd  genaue  Bestimmung  des  Procentverhältnisses  muss  einer 
eingehenden  histologischen  Untersuchung  möglichst  vieler  Fülle  Vorbehalten 
bleiben,  speciell  unter  Heranziehung  chronisch  verlaufender  Tuberculosen. 
Bei  der  Kleinheit  der  Knötchen  und  der  Schwierigkeit,  sie  von  der  ähnlich 
aussehendeu  Umgebuug  zu  differenzieren,  wird  eben  nur  ausnahmsweise 
eine  makroskopische  Diagnose  ermöglicht,  und  gerade  letzterer  Umstand 
dürfte  schon  des  öfteren  zu  Irrtümern  Veranlassung  gegeben  haben. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Figur  1.  Thymustuberkel  mit  Riesenzellen.  Färbung  Hämatoxylin-Eosin.  Ver* 
grÖ8serung  75  : 1. 

Figur  2.  Klassische  Pancreastuberkel.  Dieselbe  Färbung.  Yergrösserung  70 : 1. 
Figur  3.  Käsiger  Herd  im  Pancreas.  Dieselbe  Färbung.  Yergrösserung  70:1. 
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Aus  dem  Pathologisch-anatomischen  Institut  des  Neuen  Allgemeinen 

Krankenhauses. 

(Prosector  Dr.  Fkabkkel.) 

Beitrag  zur  Pathologie  der  männlichen 
Geschlechtsorgane. 

Von 

Dr.  M.  Henkel. 

Die  Prostata- Hypertrophie  und  die  durch  dieselbe  hervorgerufenen 
Urinbeschwerden  stehen  seit  einigen  Jahren  im  Vordergründe  chirurgischen 
wie  pathologisch- anatomischen  Interesses.  Auf  der  einen  Seite  sind  es 
die  durch  die  verschiedensten  operativen  Behandlungsmethoden  beobachteten 
Erfolge  und  auf  der  anderen  das  Streben,  eine  anatomische  Grundlage 
für  die  erzielten  Resultate  zu  schaffen,  d.  h.  also  im  weiteren  Sinne  die 
ätiologischen  Momente,  die  im  stände  sind,  eine  Vergrüsseruug  der  Vor- 
steherdrüse herbeizuführen,  zu  ermitteln.  Namentlich  in  Bezug  auf  diesen 
letzten  Punkt  ist  die  Litteratur  sehr  reich,  und  es  ist  eine  ganze  Reihe 
von  Arbeiten  erschienen,  die  mehr  oder  weniger  zur  Klärung  dieser  Frage 
beitragen. 

Das  Gros  der  Prostata-Hypertrophien  trifft  man  bei  alten  Leuten  an ; 
und  schon  sehr  früh  begegnen  wir  deshalb  der  Ansicht,  dass  die  Prostata- 
Hypertrophie  als  Alterserscheinung  sui  generis  anzusehen  ist.  Allein  es 
giebt  doch  andererseits  so  viele  Fälle  von  Hypertrophie  der  Vorsteher- 
drüse, die  in  früheren  Lebensjahren  auftreten,  dass  die  Annahme  sich 
nicht  zurückweisen  lässt,  dass  auch  andere  Faktoren  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Prostata  - Hypertrophie  mitsprechen  müssen.  Pauli  sagt 
gelegentlich  eines  Vortrags  in  der  Naturforscherversararalung  zu  Speyer, 
wir  kennen  bis  jetzt  nur  zwei  sichere  Ursachen  der  Prostata-Hypertrophie ; 
es  sind  dies  die  Entzündung  der  Harnröhre  und  deren  Folgen,  besonders 
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Stricturen,  sowie  der  Blasenstein.  Sie  werden  gewöhnlich  vor  dem 
50.  Lebensjahre  in  die  Beobachtung  fallen,  und  hat  man  dieselben  nur 
zeitig  genug  erkannt,  so  wrird  die  Prostata-Hypertrophie  weniger  den  un- 
heilbaren Krankheiten  beigezählt  werden  müssen,  als  es  bisher  angenommen 
worden  ist.  Das  war  im  Jahre  1861.  Inzwischen  haben  sich  unsere 
Ansichten  über  die  Entstehung  der  Prostata-Hypertrophie  vielfach  geändert. 

Sicher  ist  wohl  soviel,  dass  durch  eine  bestehende  Cystitis  Reiz- 
erscheinungen in  der  benachbarten  Prostata  ausgelöst  werden  können,  und 
dass  diese  daun  an  Volumen  zuniramt,  ein  Umstand,  der  sich  namentlich 
bemerkbar  machen  wird,  wenn  gleichzeitig  schon  eine  Hypertrophie  dieses 
Organes  besteht.  Setzt  sich  die  Entzündung  in  der  Vorsteherdrüse  fest, 
d.  h.  wird  sie  chronisch,  so  kann  daraus  sehr  wohl  eine  dauernde  Ver- 
grösserung  derselben  resultieren,  und  es  ist  somit  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  für  manche  Fälle  von  Prostata- Hypertrophie  eine  chronische  Ent- 
zündung als  ätiologisches  Moment  anzusprechen  ist.  Ganz  analog  spricht 
sich  Ciechanowski  über  die  Entwickelung  der  Prostata-Hypertrophie  aus; 
auch  er  nimmt  an,  dass  für  einen  Teil  der  Prostata  - Hypertrophie  die 
Entstehungsursache  in  einer  chronischen  Entzündung  zu  suchen  sei.  Und 
schon  einige  Jahre  früher  hatte  Mansell  Moullin  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  bei  Prostata-Hypertrophien  fast  regelmässig  eine  Rück- 
bildung der  Anschwellung  der  Prostata  nach  Anlegung  eines  künstlichen 
Harnauslasses  beobachten  kann.  Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung 
liegt  darin,  dass  durch  Entleerung  der  prall  gefüllten  Blase  die  dadurch 
bedingten  Congestionen  in  der  Nachbarschaft  (Prostata)  beseitigt  werden. 
Derartige  Erfahrungen  legen  die  Annahme  nahe,  dass  die  Prostata- 
Hypertrophien  in  den  Fällen,  die  durch  Blasendilatation  und  Cystitis 
compliciert  sind,  sich  aus  zwei  Componenten  zusammensetzen:  einmal  aus 
der  primären  Geschwulstbildung  und  zweitens  aus  der  secundären  Stauung 
(plus  der  hierdurch  wieder  rückläufig  bedingten  chronischen  Entzündung). 
Mit  diesen  Angaben  deckt  sich  der  Befund  bei  Fall  38  meiner  Untersuchungs- 
reihe. Es  handelt  sich  um  einen  67jährigen  Mann,  der  eine  erhebliche 
Hypertrophie  sämtlicher  Prostata-Lappen  und  ausgedehnte  Blasendilatation 
mit  Cystitis  gehabt  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Prostata 
ergab  neben  einer  diffusen  Vermehrung  der  fibro-musculären  Elemente 
zahlreiche  frische  Entzündungsherde  und  pralle  Injection  der  Gefässe. 

In  seinen  Beobachtungen  über  die  Function  der  Prostata  und  über 
die  Entstehung  der  Prostata-Concremente  hat  Stillino  auf  die  Bedeutung 
der  letzteren  hingewiesen,  die  so  häufig  in  den  Vorsteherdrüsen  alter  Leute 
anzutreffen  sind.  Es  können  nämlich  dadurch,  und  dass  sich  hyaline 
Substanzen  in  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  bilden,  die  zur  Ver- 
engerung oder  Obliteration  führen,  Widerstünde  bei  dem  Austreiben  des 
Prostata-Saftes  erzeugt  werden,  die  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die 
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Muskulatur  (compensatorische  Hypertrophie)  bleiben.  Das  wären  dann  die 
im  anatomischen  Sinne  reinen  Formen  der  Prostata-Hypertrophie. 

In  den  weitaus  häufigsten  Fällen  sogenannter  Prostata  - Hypertrophie 
handelt  es  sich,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  um  Geschwulst- 
bildungen, und  zwar  um  solche,  die  entweder  glandulären  oder  fibro- 
myomatösen,  bez.  myomatösen  Charakters  sind. 

Im  Jahre  1885  erschien  eine  Arbeit  von  Lannois,  in  der  die  Entstehung 
der  Prostata-Hypertrophie  von  einem  ganz  anderen  Gesichtspunkt  aus 
betrachtet  wurde.  Er  nahm,  gestützt  auf  umfangreiche  Untersuchungen 
klinischer  sowohl  wie  anatomischer  Natur  an,  dass  das  Primäre  der  Prostata- 
Hypertrophie  in  einer  gleichzeitig  auftretenden  senilen  Arteriosclerose  der 
Arterien  des  Urogeuitalapparates  zu  suchen  sei,  die  dann  weiterhin  auch 
nur  eine  Begleiterscheinung  allgemeiner  Körper-Arteriosclerose  vorstelle. 
„Tous  les  prostatiques  sont  athöraumataux“  ist  der  Kern  dieser  ganzen 
Arbeit.  So  vollkommen  neu  und  wenig  einleuchtend  von  vornherein  diese 
Theorie  auch  war.  so  gewann  sie  doch  dadurch,  dass  Güyon  sich  für 
dieselbe  aussprach,  allgemeine  Gültigkeit.  Für  die  Chirurgie  folgte  daraus, 
dass  die  Prostata-Hypertrophie  in  operativer  Hinsicht  ein  noli  me  tangere 
wurde,  und  man  beschränkte  sich  nach  dem  Vorgänge  Güyons  darauf, 
die  Beschwerden  durch  Katheterismus  und  Blasenspülung  zu  lindern. 
In  vielen  Fällen  wurde  bei  dieser  Behandlung  ein  Schwinden  der  Prostata- 
Vergrösserung  beobachtet.  Auf  die  verschiedenen  anatomischen  Unmög- 
lichkeiten, die  die  Lannois- GüYONsche  Theorie  enthält,  hat  L.  Casper 
mit  Recht  aufmerksam  gemacht,  indem  er  darauf  hinweist,  dass  durch 
eine  Degeneration  der  Gefässe  niemals  Hypertrophie  verursacht  werden 
kann  (Sclerose  der  Renalarterien  — Schrumpfniere  etc.).  In  der  an- 
gezogenen Arbeit  von  L.  Casper,  zur  Pathologie  des  Tractus  urogen. 
senilis  werden  die  LANNOis-GuYON'schen  Untersuchungen  einer  Nachprüfung 
unterworfen.  Casper  erinnert  zunächst  daran,  dass  nach  der  Ccmciscben 
Statistik  und  nach  Martiia  die  Arteriosclerose  keine  einheitliche,  alle 
Gefässe  zu  gleicher  Zeit  oder  überhaupt  sich  auf  alle  Gefässe  erstreckende 
Erkrankung  sei.  Es  kann  eine  Arteriosclerose  der  Aorta  bestehen  bei 
völlig  normalen  sonstigen  Gefässen  und  umgekehrt.  Der  Schluss  der 
CAsPERSchen  Ausführungen  und  das,  worauf  es  überhaupt  ankommt,  ist, 
dass  zwar  Hypertrophie  der  Prostata  und  Arteriosclerose  des  Uro-Genital 
Tractus  nicht  gerade  selten  gemeinschaftlich  Vorkommen,  dass  sie  aber 
nicht  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  stehen.  Nach  dem  Erscheinen 
dieser  Arbeit  finden  wir  die  LANNols-GüYoxsche  Lehre  über  die  Ent- 
stehung der  Prostata  allgemein  verlassen. 

1893  veröffentlichte  Bier  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift 
einen  Aufsatz  über  seine  Resultate  bei  Prostata- Hypertrophie  nach  Unter- 
bindung der  Arteriae  iliacae  internae.  Durch  rein  anatomische  Erwägungen 
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über  die  Ernährungs-  und  Blutversorgungsverhältnisse  der  Prostata  ist  er 
zu  der  erwähnten  Operation  veranlasst  worden,  die  ihm  stets  (in  fünf 
Fällen)  den  gewünschten  Erfolg  gebracht  hat.  Makroskopisch  wahrnehmbare 
Erkrankungen  der  Iliacae  hat  B.  in  keinem  Falle  beobachtet,  und  er 
zieht  daraus  den  Schluss,  dass  die  LANNois-GuYONsche  Theorie  unrichtig 
sei.  B.  spricht  sich  über  die  Entstehungsursache  der  Prostata-Hypertrophie 
dahin  aus,  dass  dieselbe  in  dem  Gefässsystem  zu  suchen  sei,  giebt  aber 
nichts  über  die  Art  derselben  an.  Die  BiKRsche  Operation  ist  gleich 
nach  ihrem  Aufkommen  von  verschiedener  Seite  angewaudt  worden,  die 
Resultate  waren  wechselnd. 

Um  die  Beziehungen  eventueller  Erkrankungen  der  Gefüsse  des 
Samenstranges  zur  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  festzustellen,  habe 
ich  auf  Anregung  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Fraenkel,  eine  grössere 
Anzahl  (40,  im  Alter  von  21  bis  79  Jahren)  menschlicher  Samenstränge 
einer  eingehenden  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen.  Bei  Ent- 
nahme derselben  wurde  stets  auf  eine  etwa  bestehende  Varicocele  geachtet. 
Hierher  gehörende  Fälle  wurden  wegen  der  Schwierigkeit  in  der  nach- 
folgenden Deutung  von  der  Untersuchung  ausgeschlossen.  Im  übrigeu 
wurden  Abschnitte  des  rechten,  wo  es  direct  angebracht  erschien  auch 
des  linken  Samenstranges  zur  Untersuchung  entnommen,  die  dem  untersten 
Teile  desselben  entstammten.  In  allen  Fällen  wurde  auf  die  Beschaffenheit 
der  grösseren  arteriellen  und  venösen  Körpergefässe,  auf  Prostata,  Blase, 
Samenblasen,  Hoden  und  Nebenhoden  geachtet.  Als  Färbemittel  wurden 
Hämatoxylin  (Gage)-Eosin,  von  Giesons  und  saueres  Orcein- polychrom. 
Methylenblau  (Unna)  benutzt.  Das  Resultat  der  Untersuchung  war  insofern 
ein  negatives,  als  aus  derselben  mit  Sicherheit  hervorging,  dass  die 
Hypertrophie  der  Prostata  mit  den  Erkrankungen  der  Gefässe 
des  Samenstranges  in  keinem  Zusammenhang  steht.  Ferner 
konnte  ich  beobachten,  dass  die  venösen  Gefässe  derselben  ausserordentlich 
häufig  und  relativ  frühzeitig  erkranken,  und  dass  die  pathologischen  Ver- 
änderungen an  den  Gefässen  überhaupt  sich  hauptsächlich  auf  die  Intima 
concentrieren.  Für  das  Entstehen  der  Entzünduugserscheinungen  an  der 
Intima  der  Venen  und  Arterieu,  die  bei  gleichzeitig  bestehenden  compli- 
cierten  Herzfehlern  beobachtet  wurden,  kann  vielleicht  die  anhaltende 
venöse  Stauung  angesehen  werden,  die  zu  einer  mangelhaften  Widerstands- 
fähigkeit der  Media  und  sich  daran  anschliessender  corapensatorischer  Ver- 
dickung der  Intima  geführt  hat.  Die  Mehrzahl  der  übrigen  Fälle  lässt 
sich  nach  den  von  Hüchard  zusamraengestellten  Angaben  erklären,  für 
den  Rest  fehlt  jeder  Anhalt.  Was  nun  die  an  den  Gefässen,  Arterien 
sowohl  wie  Venen,  wahrgenommenen  Veränderungen  aubelangt,  so  soll 
hier  gleich  von  vornherein  bemerkt  werden,  dass  rein  arteriosclerotische 
oder  atheromatöse  Prozesse  so  gut  wie  garnicht  beobachtet  wurden.  Bei 
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Fall  32  bestand  Schrumpfung  und  Verkalkung  der  Media  einer  Arterie, 
ihr  Gehalt  an  elastischen  Fasern  war  herabgesetzt,  die  Intima  war  intact. 
Die  anderen  Arterien  und  die  Venen  dieses  Samenstranges  wiesen  keine 
Veränderungen  auf.  Im  übrigen  handelte  es  sich  in  den  von  mir  unter- 
suchten Fällen  um  frischere  oder  ältere,  rein  endoarteriitische  oder  endo- 
phlebitische  Prozesse,  die  jedoch  niemals  zur  Obliteration  geführt  hatten; 
mehrmals  habe  ich  auch  periarteriitische  Veränderungen  angetroffen. 

Auf  Grund  der  CASPEuschen  und  meiner  Untersuchungsresultate 
erscheint  die  Annahme  berechtigt,  dass  eine  Gefässerkrankung  des 
Uro-Genital-Tractus,  gleichviel  welcher  Art  dieselbe  auch  sei, 
keinerlei  Einfluss  auf  die  Entwickelung  der  Prostata- 
Hypertrophie  auszuüben  im  stände  ist.  Wenn  überhaupt  durch 
das  Gefässsystem  in  der  einen  oder  anderen  Weise  Hypertrophie  hervor- 
gerufen werden  soll,  so  kann  dies  nur  durch  gleichzeitige  Unwegsamkeit 
sämtlicher  oder  doch  der  Mehrzahl  der  mit  der  Prostata  in  Berührung 
stehenden  Venen  geschehen,  ein  Fall,  der  bei  dem  complicierten  Bau 
des  Plexus  prostaticus  überhaupt  wohl  nicht  Vorkommen  dürfte.  Analog 
liegen  die  Verhältnisse  für  das  Zustandekommen  eiuer  Atrophie;  denn 
auch  zwischen  den  zuführenden  Arterien  bestehen  so  viele  Anastomosen, 
dass  eine  dauernde,  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Blutzufuhr  sich  nicht 
leicht  ermöglichen  lasseu  wird.  Unterbindungen,  wie  die  der  Iliacae 
internae  werden  wohl  temporär  den  gewünschten  Erfolg  bringen,  sobald 
aber  ein  Ausgleich  im  Kreislauf  geschaffen  ist,  werden  die  Verhältnisse 
genau  dieselben  wie  vordem  seiu.  Anders,  als  auf  circulatorischen 
Schwankungen  beruhend,  sind  daher  auch  die  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration auftretenden  Befunde  des  Kleiner-  und  Weicherwerdens  nicht  zu 
deuten. 

Bei  Fall  2 der  Untersuchungsreihe  findet  sich  doppelseitige  Hodeu- 
atrophie.  Die  Veränderungen  an  den  Gefässeu  des  Samenstrauges  der 
rechten  wie  der  linken  Seite  waren  die  gleichen  : die  Intima  einiger  Venen 
zeigte  geringe  Anhäufung  kleinzelliger  Elemente,  die  sich  als  kleine  Er- 
habenheiten von  der  Unterlage  abhoben;  an  einzelnen  Stellen  fauden  sich 
auch  fibröse  Verdickungen  des  Intima  mit  geringem  Gehalt  an  elastischen 
Fasern.  Bei  Fall  19  bestand  eine  nur  rechtsseitige  Hodenatrophie;  die 
Gefässe  des  zugehörigen  Samenstranges  boten  sehr  schwere  Veränderungen 
dar ; abgesehen  von  der  schon  bei  dem  vorigen  Fall  erwähnten  kleinzelligen 
Infiltration  an  der  Intima  hoben  sich  hier  zum  Teil  recht  derbe,  binde- 
gewebige und  zahlreiche  elastische  Fasern  enthaltende  Stränge  von  der 
Intima  einiger  Venen  ab  und  standen  in  Verbindung  mit  analogen  Strängen, 
die  sich  von  einer  anderen  Stelle  der  Intima  desselben  Gefässes  abhoben. 
Auf  diese  Weise  wurde  oft  mehrfach  dasselbe  Lumen  überbrückt.  Das- 
selbe war  bei  den  derart  erkrankten  Gefässeu  im  ganzeu  erweitert,  die 
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Wand  verdickt.  Niemals  wurde  der  Verdacht  functionelier  Unzulänglichkeit 
erweckt.  Der  Sameustrang  der  anderen  Seite  wies  dieselben  Veränderungen 
in  geringerem  Grade  auf.  Dieser  Fall  zeichnet  sich  noch  durch  den  Pro* 
statabefund  aus;  die  rechte  Hälfte  derselben  war ''nicht  verändert,  während 
die  linke  eine  ziemlich  erhebliche  fibro-musculäre  Hypertrophie  aufwies. 
Etwas  anders  war  das  Resultat  bei  dem  nächsten  Fall  der  Untersuchungs- 
reihe (20),  bei  dem  eine  orchitis  fibrosa  sin.  zur  Beobachtung  kam.  Auf 
die  Prostata  hatte  diese  Erkrankung  keinen  Einfluss,  dieselbe  hatte  nor- 
male Grösse.  Die  Veränderungen  an  den  Samenstrangsgefässen  der  linken 
Seite  erstreckten  sich  auf  einige  Arterien,  von  deren  Intima  sie  ihren 
Ausgang  genommen  hatten.  Nirgends  bot  sich  mehr  das  Bild  frischer 
Entzündung.  Vielmehr  fanden  sich  gleichmässige  Verdickungen  an  der 
Intima,  die  vorwiegend  fibröser  Natur  waren  und  einen  auffallend 
reichen  Gehalt  an  elastischen  Fasern  aufwiesen.  Betrachten  wir  nun 
bei  diesen  drei  Fällen  das  Verhalten  der  Hoden  zu  den  Vorsteher- 
drüsen, so  ergiebt  sich,  dass  zweimal  die  letzteren  keine  Veränderungen 
zeigten,  in  dem  einen  Falle  (19)  bestand  einseitige  Hypertrophie  der 
Prostata  und  zwar  derjenigen  Hälfte,  welche  dem  fibrös  entarteten  Hoden 
gegenüber  lag;  derartige  Befunde  deuten  darauf  hin,  dass  Beziehungen 
irgend  welcher  Art  zwischen  Hoden  und  Prostata  bestehen,  die  wir  aber 
anatomisch  nicht  nachweisen  können,  und  über  die  überhaupt  näheres  bis 
jetzt  nicht  ausgesagt  werden  kann.  Die  Thatsache  aber,  dass  diese  Be- 
ziehungen bestehen,  ist  schon  länger  bekannt,  wurde  aber  therapeutisch 
nicht  berücksichtigt.  Durch  seine  eingehenden  Arbeiten  über  die  Ent- 
wicklungsgeschichte und  Anatomie  der  Entwicklung  der  Hoden  und 
Prostata  macht  Lannois  aufs  neue  aufmerksam  auf  den  innigen  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  Organen.  Bei  den  Entwicklungsfehlern  der  Hoden 
(Kryptorchismus)  findet  sich  der  entsprechende  Prostatalappen  atrophisch. 
Und  weiterhin  weist  Lanxois  auf  die  bekannte  Thatsache  hin,  dass  nach 
Hodenentzündung,  die  in  Atrophie  übergeht,  sich  Prostata-Atrophie  ein- 
zustellen pflegt.  Bei  castrierten  Tieren  und  bei  Eunuchen  finden  sich 
stets  sehr  kleine  Vorsteherdrüsen  und  Samenblasen.  Die  nächsten  Jahre 
zeitigten  eine  sehr  umfangreiche  Litteratur  über  diesen  Gegenstand,  fast 
durchweg  wurden  die  Angaben  Lannois  bestätigt.  Jetzt  machte  sich  die 
Therapie  diese  Erfahrungen  zu  nutze.  In  Europa  war  es  zuerst  Fredrik 
Ramm,  in  Amerika  White,  die  die  Prostata-Hypertrophie  mittels  Castra- 
tion, die  von  beiden  stets  doppelseitig  ausgeführt  wurde,  behandelten. 
Sehr  eingehend  äussert  sich  White  in  der  amerikanischen  chirurgischen 
Gesellschaft  über  die  Entstehung  der  Prostata-Hypertrophien  gelegentlich 
eines  Vortrags  über  die  Resultate  der  doppelseitigen  Castration  bei  Pro- 
stata-Hypertrophie. Prostata  und  Uterus  sind,  wie  man  aus  der  Ent- 
wicklungsgeschichte weiss,  Analoga ; beide  stehen  in  inniger  Beziehung 
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zu  den  Geschlechtsdrüsen.  Bei  einer  im  allgemeinen  feststehenden  Alters- 
grenze pHegt  die  Function  der  letzteren  zu  sistieren.  Geschieht  dies  nicht, 
so  trifft  man  relativ  häufig  Hypertrophie  der  Prostata  resp.  Geschwulst- 
bildung im  Uterus  an.  Beide  Prozesse  gleichen  einander  insofern,  als  es 
sich  um  eine  Vermehrung  der  musculären  resp.  fibro-musculären  Elemente 
handelt. 

Nach  den  Ausführungen  Whites  sollte  man  annehmen,  dass  bei 
doppelseitiger  Hodenatrophie,  wenn  sie  nur  rechtzeitig  eintritt,  eine  Hyper- 
trophie der  Prostata  nicht  vorkommt,  dem  widerspricht  aber  die  Er- 
fahrung, denn  sowohl  das  ist  beobachtet  worden,  wie  andererseits  auoh, 
dass  bei  einseitiger  Hodenatrophie  Hypertrophie  sämtlicher  Prostatalappen 
sich  entwickeln  kann. 

Aus  alledem  folgt,  dass  die  Ursachen  der  Prostata-Hypertrophie  recht 
verschieden  sein  können  und  dass  für  manche  derselben  die  Ätiologie  noch 
vollkommen  dunkel  ist. 
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Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause. 
(Abteilung  von  Dr.  Nonne.) 


Pseudospastische  Parese  mit  Tremor  bei  einem 
Fall  von  schwerer  Hysterie  beim  Manne. 

Von 

Dr.  Adolf  Flockemann, 

Assistenzarzt. 


Die  Bezeichnung  „pseudospastische  Parese  mit  Tremor“  stammt  von 
FÜR8TNER,  der  unter  diesem  Titel  in  No.  15  des  „ Neurolog . Centralbl.u, 
1896,  zwei  solche  Fälle  beschreibt  (mit  einem  kurz  angefügten  ähnlichen 
dritten),  nachdem  Nonne  1896  in  No.  12  desselben  Centralblatts  sieben 
derartige  Fälle  im  Autoreferat  mitgeteilt  hatte,  die  er  dann  in  No.  20 
und  21,  1896,  in  extenso  veröffentlichte. 

Ein  weiterer  Fall  mit  der  gleichen  Bezeichnung  ist  von  OnüF  in 
No.  8 desselben  Centralblatts  von  1897  veröffentlicht. 

Sechs  hierhergehörige  Fälle  mit  der  Überschrift  „Pseudoparesis  spa- 
stica“  finden  sich  in  den  „ Arbeiten  aus  dem  Gesamtgebiet  dn  Psychiatrie 
und  Neuropathologie “ von  Kbafft-Ebing,  Heft  II. 

Endlich  erwähnt  Bkuxs  in  seinem  Referat  der  genannten  Publica- 
tionen  Fürstners  und  Noxnes  in  Schmidts  Jahrbüchern,  Bd.  CCLV,  dass 
ihm  das  in  Frage  stehende  Krankheitsbild  zweimal  begegnet  sei. 

Der  als  „pseudospastische  Parese  mit  Tremor“  bezeichnete  Symptomen- 
komplex  stellt  einerseits  ein  wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild  dar. 
Andererseits  bestehen,  wie  man  sieht,  nur  16  nähere  Beschreibungen  von 
Fällen. 

E9  ist  deshalb  wohl  gestattet,  wenn  ich  noch  einen  weiteren  raitteile. 

Anamnese.  Magic  Dünn,  24  Jahre,  Matrose  aus  Irland.  Aufgenommen 
3.  XI.  97.  Angeblich  in  der  ganzen  Familie  keine  Nervenkrankheiten.  Er 
selbst  sei  früher  immer  gesund  gewesen.  Infection  und  potus  verneint.  Im 
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Sommer  1897  habe  er  in  Südamerika  eine  schwere  Malaria  bekommen  und  seit- 
dem nicht  mehr  ordentlich,  anfangs  überhaupt  gar  nicht  gehen  können. 

Nach  der  Ankunft  in  Hamburg  wurde  er  am  1 . XI.  97  zunächst  in  das 
„Kurhaus“  gebracht.  Es  wurden  dort  klonische  Krämpfe  in  den  oberen  Extre- 
mitäten beobachtet,  die  einen  hysterischen  Eindruck  machten.  Die  Pupillen  re- 
agierten. Pat.  kniff  die  Augen  zu,  wenn  man  sie  ihm  öffnen  wollte. 

Nach  zwei  Tagen  wurde  Pat.  nach  Eppendorf  verlegt.-  Er  zeigte  sich  hier 
zuerst  hochgradig  apathisch,  gab  nur  an,  dass  er  in  Havanna  Malaria  gehabt 
habe,  und  klagte  über  Schmerzen  im  Leib  und  im  Kreuz. 

Status  praesens  am  4.  XI.  97.  Ziemlich  kleiner,  gracil  gebauter  Mann 
mit  massigem  Fettpolster  und  wohlausgebildeter  Musculatur.  Langes,  scharf  ge- 
schnittenes Gesicht  mit  rudimentärem  Bartwuchs.  Auffallende  Apathie.  Senso- 
rium  frei.  Pat.  ist  orientiert,  antwortet  nur  ungern. 

Lungen  gesund.  Herz  nicht  vergrössert.  Töne  rein.  Bradycardie,  54.  — 
Abdomen  weich,  nicht  aufgetricben,  nicht  druckempfindlich.  — Testikel  etwas 
über  bohnengross  (Geschlechtskraft  sei  vorhanden).  — Caries  multiplex  dentium. 
— Hachenorgane  normal. 

Nervensystem.  Motilität.  Alle  Gelenke  passiv  frei  beweglich.  Die 
oberen  Extremitäten  sind  activ  beweglich,  aber  ihre  grobe  Kraft  ist  herabgesetzt, 
der  Händedruck  ist  kraftlos.  Untere  Extremitäten  werden  auf  Aufforderung  nicht 
emporgehoben.  Die  aufgenommenen  Beine  fallen  schlaff  wieder  ins  Bett  zurück. 
Dabei  durchaus  keine  Amyotrophieen.  Normaler  Tonus  der  Musculatur  der  Beine. 
Keine  Rigiditäten  bei  passiven  Bewegungen.  Elektrisch  reagieren  die  Nerven 
und  Muskeln  der  Unter- Extremitäten  völlig  normal.  Keine  Störungen  von  seiten 
des  Facialis  und  Hvpoglossus.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörungen. 

Sensibilität  erhalten,  nirgends  Hyperästhesien. 

Reflexe.  Pupillen  mittelweit,  reagieren  prompt  auf  Licht  und  Accoinmo- 
dation. 

Patellar-,  Plantar-Reflexe  vorhanden. 

ü.  XI.  Andauernd  stark  apathisch.  Behauptet,  seine  Beine  nicht  bewegen 
zu  können,  weil  es  ihn  schmerze.  Ober-Extremitäten  activ  frei  beweglich,  grobe 
Kraft  gering. 

Allgemeine  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung. — 

Das  motorische  Verhalten  der  Unter-Extremitäten  änderte  sich  bald.  Schon 
nach  etwa  zwei  Wochen  konnte  er  auf  energische  Aufforderung  ein  klein  wenig 
die  Zehen  und  Füsse  bewegen,  die  Knie  beugen,  dabei  gerieten  die  Beine 
häufig  in  einen  grobschlägigen  Tremor.  Im  Verlauf  der  dritten  Woche 
konnte  Pat.  nach  Anwendung  des  faradischen  Pinsels  seine  Beine  bis  etwa  50  cm 
von  der  Bettunterlage  erheben.  Jedoch  war  hierzu  augenscheinlich  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Anstrengung  notwendig.  Gleichzeitig  gerieten  die  Extremi- 
täten in  einen  bald  mehr  fein-,  bald  mehr  grobschlägigen  Schüttel- 
tremor,  bei  dem  sämtliche  Muskeln  der  Unter - Extremitäten 
bretthart  contrahiert  waren  und  reliefartig  vorsprangen.  Diese 
Neigung  zu  Kontrakturen  in  den  Unter-Extremitäten  fiel  auch  bei  versuchten 
passiven  Bewegungen  auf,  nur  mit  Aufwendung  grosser  Kraft  seitens  des  Unter- 
suchers konnten  die  Knie-  und  Hüftgelenke  völlig  gebeugt  werden.  Man  kann 
den  beobachteten  Schütteltremor  leicht  nachahmen,  selbst  ohne  ihn  gesehen  zu 
haben,  wenn  man  die  Gesamtmusculatur  eines  Beines  mit  fast  gestrecktem  Knie- 
gelenk aufs  äusserste  contrahiert  und  nun  die  Extremität  in  einen  möglichst 
raschen  Tremor  versetzt. 
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Nach  Ablauf  von  3 Wochen  konnte  Pat.  mit  zwei  Krücken  gehen.  Kr 
marschierte  mit  gesenktem  Haupt,  die  Augen  auf  den  Boden  bezw.  seine  Füsse 
geheftet,  langsam,  breitbeinig,  die  Fassspitzen  nach  aussen  gerichtet  und  etwas 
am  Boden  klebend.  Die  Kniegelenke  wurden  dabei  gar  nicht  und  die  Hüften 
nur  wenig  gebeugt,  dafür  das  Vorsetzen  des  betreffenden  Beines  ermöglicht  durch 
Drehung  des  ganzen  Körpers  etwa  um  eine  dem  stehenbleibenden  Beine  ent- 
sprechende Achse.  So  ging  Tat.  längere  Zeit  am  Tage  auf  dem  Terrain  spa- 
zieren. Kr  ermüdete  leicht  und  ruhte  dann  aus,  indem  er  stehen  blieb  oder 
sich  setzte.  Manchmal  konnte  man  bei  seinen  Gehversuchen  einen  leichten 
Tremor  des  Kumpfes  und  des  Kopfes  bemerken.  Kinc  andere  Möglichkeit  zu 
gehen  besass  Pat.,  wenn  er  sich,  krampfhaft  an  die  Küssenden  der  Betten 
geklammert,  von  einem  Bett  zum  andern  bewegte.  Allmählich  nahm  der  beim 
Erheben  der  gestreckten  Beine  im  Bett  beobachtete  Tremor  im  linken  Bein  ab 
und  war  bis  Mitte  Januar  98  völlig  geschwunden,  die  Kxtremität  konnte  activ 
frei  bewegt  werden.  Gleichwohl  änderte  sich  die  Art  des  Ganges  nicht  gegen- 
über der  obigen  Beschreibung.  Im  rechten  Bein  blieb  der  Schütteltremor  be- 
stehen und  zeigte  durch  Monate  mit  dem  Gang  zusammen  die  nämliche  Kr- 
scheinung. 

Das  Verhalten  der  Sensibilität,  welches  die  ersten  Wochen  sehr  gewechselt 
hatte,  wurde  mit  der  Herstellung  des  linken  Beines  ein  constantes:  Analgesien 
und  Hypalgesien  an  der  Haut  der  ganzen  rechten  Unter-Extremität. 

Das  G e si c h t s fei d zeigte  sich  bei  zweimaliger  Untersuchung  hochgradig 
concentrisch  eingeengt. 

Zu  diesem  Bilde  traten  seit  Anfang  Februar  noch  Durchfälle  mit  6 — 10 
und  mehr  Kntleerungen  in  24  Stunden.  Trotz  eifrigsten  Suchens  konnte  eine 
Ätiologie  dafür  nicht  gefunden  werden,  und  auch  eine  mehrmalige  specialistische 
Untersuchung  des  Darmtractus  — Dr.  Sch.milinsky  — kam  zu  demselben 
Schluss  wie  wir,  dass  es  sich  nämlich  um  nervöse  Darmstörungen  handelte.  — 
Die  Milz  war  nie  weder  percussorisch,  noch  palpatorisch  vergrüssert.  Nie  Roseola. 

Dazu  bot  Dünn  Charakterveränderungen  hysterischer  Natur.  Die  anfänglich 
vorhandene  auffällige  Apathie  verlor  sich  im  Laufe  der  zweiten  Woche,  er  gewann 
Teilnahme  an  seiner  Umgebung.  Während  er  in  der  Ilegel  zufrieden,  auch 

manchmal  heiter  war,  so  konnte  er  doch  sehr  leicht  in  Krregung  versetzt  werden. 
Bei  den  Untersuchungen  z.  B.  bekam  er  in  der  Regel  einen  roten  Kopf,  äusserte 
auf  verschiedene  Weise  sein  Unbehagen.  Mit  weinerlicher  Stimme  versicherte 
er  auf  die  Aufforderung,  die  betreffende  Unter-Kxtreinität  zu  bewegen,  er  könne 
das  nicht. 

Sehr  leicht  war  er  durch  Kleinigkeiten  beleidigt.  Wenn  man  ihm  eine  Bitte 
abscldug,  z.  B.  ein  Pulver,  um  das  er  gebeten  hatte,  so  konnte  er  tagelang 
den  Beleidigten  spielen  und  stellte  sich  bei  den  ärztlichen  Visiten  schlafend. 
Einmal  soll  er  seine  Hände  zeigen.  Kasch  versteckt  er  sie  auf  dem  Rücken 
und  ist  auch  durch  energisches  Anfahren  nicht  zu  bewegen,  sie  zu  zeigen.  Leistet 
auch  thätlicben  Widerstand.  Ins  Bett  gesteckt,  mault  er  mehrere  Tage  und  wird 
auch  durch  Verordnung  I.  Form  nicht  zahmer,  sondern  hält  bei  Annäherung  des 
Arztes  die  Hände  krampfhaft  unter  der  Bettdecke.  An  einem  der  folgenden  Tage 
wird  er  nicht,  wie  sonst,  auf  englisch  angeredet.  „Guten  Morgen,  Dünn!“  Macht 
ein  entrüstetes  Gesicht  und  sagt,  sich  halb  abwendend:  „Talk  Knglish  to  me. 
I don’t  understand  German.“  Dabei  versteht  er  die  gebräuchlichsten  deutschen 
Ausdrücke  sehr  gut. 

Es  muss  aus  der  Krankengeschichte  ein  Moment  noch  erwähnt  werden, 
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nämlich  lange  «lauernde  leichte  Temperatursteigerungen.  Als  Einleitung  begann 
Pat.  Mitte  Nov.  97  zu  febrizitieren.  Er  zeigte  bei  normalen  Morgentemperaturen 
von  Zeit  zu  Zeit  abendliche  Steigerungen  bis  37,5  oder  37,8.  Subjectiv  be- 
standen dabei  keine  Klagen,  und  ausser  etwa  der  sehr  trügen  Darmthätigkeit 
konnte  objectiv  nach  keiner  Richtung  ein  Befund  erhoben  werden. 

Gegen  Ende  Dez.  97  änderte  sich  der  Typus  der  Curve,  es  wurde  morgens 
um  37,5  bis  38  gemessen,  abends  um  37. 

Ausser  diesen  tieferen  Abendtemperaturen  zeigten  die  Messungen  keine 
Regelmässigkeit.  Tagelang  konnte  man  normale  Werte  ablesen.  Der  Puls  war 
bei  den  Erhebungen  nicht  beschleunigt.  Die  Wärmemessungen  wurden  in  der 
Achselhöhle  vorgenommen  und  öfters  controlliert. 

Jetzt  wurde  schliesslich  am  10.  III.  die  Temperatur  auch  im  Rectum  ge- 
messen und  hier  36,8  gefunden,  während  die  Achsel  38,0  zeigte.  Drei  Tage 
lang  zeigte  das  Rectum  normale  Wärmegrade,  während  gleichzeitig  die  Curve 
der  Achselmessungen  lytisch  abtiel,  um  am  dritten  Tage  gleichfalls  normal  zu 
sein.  Nach  weiteren  drei  Tagen  aber  stieg  die  Rectumcurve  bis  auf  39,  die  der 
Achsel  auf  38.  Mit  dieser  Erhöhung  der  Rectumtemperatur  war  eine  Verände- 
rung im  Verhalten  des  Pat.  zu  beobachten.  Er  verfiel,  sobald  das  Thermometer 
eingeführt  war  (in  Seitenlage),  in  so  heftige  kleinschlägig  klonische  Krämpfe  des 
ganzen  Körpers,  einschliesslich  der  Extremitäten,  dass  die  ganze  Bettstelle  zitterte. 
Die  gesamte  in  Betracht  kommende  Musculatur  des  Körpers  war  dabei  fest  an- 
gespannt. Nach  wenigen  Minuten  war  der  ganze  Manu  in  Schweiss  gebadet. 

Nach  weiteren  vier  Tagen  trafen  sich  die  beiden  Curven  wieder  um  37,5 
hemm  und  liefen  nun  in  dieser  Höhe  weiter,  wobei  bald  die  eine,  bald  die 
andere  etwas  höher  war.  Eines  Tages,  als  nacli  mehrtägiger  Pause  unversehens 
wieder  rectal  gemesseu  wurde,  fand  sich  36,8  gegen  37,8  in  der  Achsel.  — 
Die  Thermometer  wurden  mit  anderen  verglichen  und  übereinstimmend  gefunden. 

Alle  diese  geschilderten  Symptome:  die  motorischen  Störungen,  die 
Abweichungen  der  Sensibilität,  die  Gesichtsfeldeinengung,  die  Durchfälle,  die 
Charakterveründerungen  und  das  Fieber  blieben  etwa  ein  halbes  Jahr  lang  un- 
verändert. 

Zahlreiche  der  üblichen  therapeutischen  Versuche  wurden  in  Anwendung 
gebracht:  Medicamente,  Bäder,  Übergiessungen,  Douchen,  Faradisation,  Massage, 
Übungen  in  unserem  medico-mcchanischen  Institut,  aber  ohne  Erfolg. 

Da  wurde  Pat.  in  einen  anderen  Pavillon  verlegt,  wo  er  schroffer  und 
energischer  angefasst  wurde  und  wo  ihm  seine  Umgebung  höchst  unsympathisch 
war.  Jetzt  schwanden  innerhalb  weniger  Tage  sämtliche  Symptome;  Pat.  kann 
sein  rechtes  Bein  activ  völlig  frei  bewegen,  kein  Tremor  mehr.  Steht  und  geht 
ohne  Unterstützung  sicher.  Hautsensibilität  ist  in  keiner  Weise  mehr  gestört. 
Das  Gesichtsfeld  ist  für  Weiss,  Rot  und  Blau  ohne  Einengung. 

Der  Stuhl  ist  normal,  ebenso  die  Temperatur. 

Sein  Wesen  ist  freundlich  und  liebenswürdig. 

Pat.  wird  zwei  Wochen  später  als  geheilt  entlassen.  Er  will  sich  wieder 
als  Matrose  verheuern. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  angeblich  nervös  nicht  belasteten  24- 
jährigen  Matrosen.  Auf  eiue  gewisse  körperliche  Minderwertigkeit  wies 
eine  abnorme  Kleinheit  der  Testikel  hin. 

Im  Anschluss  an  eine  schwere  Malaria  entwickelt  sich  ein 
Krankheitsbild,  in  dessen  Vordergründe  eigenartige  mo- 
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torische  Störungen  stehen.  Anfangs  sind  es  schlaffe  Lähmungen 
beider  Beine,  die  innerhalb  einiger  Wochen  einer  Parese  der  Unter- 
Extremitäten  Platz  machen.  Gleichzeitig  tritt  bei  activen  Bewegungen 
der  Beine  eiu  heftiger  Schütteltremor  mit  maximaler  Contraction  aller 
Muskeln  bei  Unter-Extremitäten  auf.  Gang  ist  nur  mit  ausgiebiger  Unter- 
stützung, wie  z.  B.  Krücken,  möglich.  Die  Knie  werden  gar  nicht,  die 
Hüftgelenke  wenig  gebeugt.  Breitbeinig  geht  Pat.  und  dreht  den  Körper 
um  das  stehenbleibende  Beiu.  Die  Füsse  kleben  etwas  am  Boden.  All- 
mählich wird  das  linke  Bein  wieder  normal  beweglich.  Die  Störung 
des  rechten  Beines  und  des  Ganges  bleibt  etwa  ein  halbes  Jahr  bestehen. 
Dabei  fehlen  Blasen-  und  Mastdarmstörungen;  Patellar-  und  Plantarreflexe 
sind  normal.  Spricht  dieser  Befund  schon  sehr  für  eine  functioneile 
Ursache,  so  wird  die  Annahme  einer  solchen  vollständig  gerechtfertigt 
durch  eine  Reihe  von  Stigmata:  Sensibilitätsstörungen,  die  erst  wechseln, 
später  dauernd  als  Hyp-  und  Analgesien  im  motorisch  • afficierten  rechten 
Bein  lokalisiert  sind,  hochgradige  Gesichtsfeldeinengung,  Durchfälle  auf 
sicher  nervöser  Grundlage  und  Veränderungen  der  Psyche,  wie  sie  den 
Hysterischen  eigen  sind. 

Schliesslich  bildet  gewissermassen  die  Probe  auf  das  Exempel  das 
Verschwinden  des  gesamten  Symptomencomplexes  auf  eine  im  wesentlichen 
psychische  Beeinflussung. 

Zu  dieser  Beschreibung  ist  nicht  viel  mehr  hinzuzufügen.  Der  Fall 
deckt  sich  im  wesentlichen  mit  den  eingangs  erwähnten:  Die  schon  durch 
ihre  Veränderlichkeit  als  fuuctionell  erkennbaren  motorischen  Störungen 
stimmen  z.  T.  wörtlich  mit  den  anderen  Beschreibungen  überein.  Wir 
haben  Paresen  der  Unter- Extremitäten  mit  Neigung  zu  Contracturen  bei 
passiven  Bewegungen.  Bei  activen  Bewegungen  hochgradigen  Schüttel- 
tremor. Es  verdient  nochmals  betont  zu  werden,  dass  überall,  wo  eiu 
solcher  bestand,  das  reliefartige  Vortreten  der  contrabierten  Musculatur 
hervorgehoben  wird.  Der  von  uns  geschilderte  Gang  findet  sich  ganz 
ähnlich  in  anderen  Fällen. 

Sonstige  hysterische  Stigmata  sehen  wir  sonst  nur  bei  der  Minderzahl, 
hier  haben  wir  so  viele  als  man  nur  wünschen  kann.  Noxxe  hat  s.  Z. 
hervorgehoben,  dass  der  hier  in  Rede  stehende  motorische  Symptomen- 
coraplex  sehr  hartnäckig  ist;  damit  steht  es  in  Übereinstimmung,  dass, 
während  alle  anderen  Symptome  einem  mehr  weniger  schnellen  Wechsel 
unterworfen  waren,  der  „pseudospastische  Tremor“  dem  Kranken  treu  blieb, 
solange  er  überhaupt  noch  nervöse  Störungen  bot. 

Blasen-  und  Mastdarmstüruugen  fehlen,  wie  auch  in  den  anderen 
Fällen. 

Bei  Fürstner,  Nonxe  und  Oxüf  und  zum  Teil  Krafft-Ebinö 
■waren  Traumen  die  Veranlassung  zur  Entwicklung  des  Krankheitsbildes. 
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Dieses  Mal  hat  eine  schwere  Malaria  das  auslösende  Moment  abgegeben, 
und  doch  fehlt  der  Tremor  nicht,  dem  Kuafft-Euinq  nach  den  damaligen 
Veröffentlichungen  nur  bei  der  traumatischen  Entstehungsweise  eine  Rolle 
zugescbrieben  wissen  wollte. 

Ausser  durch  die  Ätiologie  wich  unser  Fall  noch  ab  von  den  anderen 
bisher  beschriebenen  typischen  Fällen  durch  den  günstigen  Ausgang; 
während  fast  durchweg  die  Prognose  als  schlecht  oder  doch  zum  mindesten 
als  langwierig  bezeichnet  wird,  können  wir  bei  uns  ein  Schwinden  aller 
Symptome,  allerdings  auch  erst  nach  einer  Dauer  von  77*  Monaten, 
constatieren.  Von  Symptomen  einer  allgemeinen  Neurose  wurde  beim 
„pseudospastischen  Tremor  mit  Parese“  bisher  nur  ein  Fall  — von  Nonne  — 
beobachtet:  Polyurie  und  Tachycardie.  Die  hier  beobachtete  Steigerung 
der  Darmperistaltik  zeigt,  dass  auch  auf  anderen  Gebieten  ein  functioneller 
Reiz  neben  der  hier  beschriebenen  motorischen  Störung  bestehen  kann. 

Über  das  beobachtete  „Fieber“  möchte  ich  folgendes  ausführen : 
Aus  der  neueren  Zeit  sind  Arbeiten  über  „hysterische  Fieber“  veröffentlicht 
von  Sarbö,  n Archiv  f.  Psychiatric “,  und  von  Meissen,  „ Bert.  kl.  W.“, 
No.  23  und  24,  1898,  wo  schreckliche  Höhen  von  über  45  gemessen  wurden. 
Vielleicht  würden  manche  auch  unser  Fieber  als  hysterisch  bezeichnen. 
Ich  halte  es  nicht  dafür,  wenn  auch  keine  sonstige  Ursache  gefunden 
werden  konnte.  Ich  glaube,  dass  es  sich  hier  um  Simulation  — die  ja 
sehr  wohl  mit  der  Hysterie  zusammen  Vorkommen  kann  — handelt.  Aller- 
dings ist  es  nicht  gelungen,  die  Art  und  Weise  zu  entschleiern. 

Denn  es  ist  verdächtig  die  normale  Temperatur,  als  zuerst  im  Rectum 
gemessen  wurde.  Dann  das  Wiederansteigen  nach  einigen  Tagen,  wohl 
auf  Grund  der  gleichzeitig  auftretenden  klonischen  Zuckungen  des  ganzen 
Körpers;  die  Differenz  zwischen  den  gleichzeitig  gemessenen  Temperaturen 
der  Achsel  und  des  Rectums,  bald  zu  Gunsten  des  einen,  bald  des  andern. 

Endlich  — w-enn  man  von  dem  Typus  inversus  gar  nicht  reden  will  — 
der  nicht  beschleunigte  Puls.  Alles  dies  spricht  für  eine  Vortäuschung 
von  Fieber,  die  allerdings  so  geschickt  war,  dass  wir  sie  nur  unvollkommen 
entlarven  konnten. 

Nonne  hat  in  seiner  erwähnten  ausführlichen  Publication  betont,  dass 
der  Symptomencomplex  des  „pseudospastischen  Tremors  mit  Parese“  meistens 
isoliert  vorkommt,  dass  er  andererseits  mit  hysterischen  Stigmata  combi- 
niert  vorkommt  und  dann  als  diesen  Stigmata  gleichwertig  anzusehen  ist, 
sowie  dass  er  endlich  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorgefunden  wird,  bei 
denen  das  Gesamtbild  die  Annahme  einer  organischen  Veränderung  im 
Central-Nervensystem  nicht  von  der  Hand  -weisen  lässt.  Der  oben  ge- 
schilderte Fall  bildet  eine  besonders  prägnante  Illustration  für  die  zweite 
dieser  drei  Kategorien;  Sectionsbefunde  müssen  lehren,  ob  die  dritte  Kate- 
gorie aufrecht  zu  erhalten  ist. 
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Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause. 

Weitere  Ergebnisse  der  Diphtheriebehandlung 
mit  Behringschem  Heilserum. 

Von 

Dr.  de  la  Camp, 

Secundärarzt  der  inneren  Abteilung 
und 

Dr.  Scholz, 

Volontärarzt  auf  der  Infectionsabteilung. 

Der  Bestimmung  der  Jahresberichte  der  Hamburgischen  Kranken- 
anstalten entspricht  es  naturgemäss  auch  kleinere,  wichtige  Statistiken 
aus  dem  Krankenhausmaterial  mitzuteilen,  aus  denen  erst  späterhin  ein 
weitgehenderer  Schluss  zu  ziehen  ist.  Umsomehr  ist  dies  der  Fall,  wenn 
diese  statistischen  Mitteilungen  gerade  momentan  wieder  besonders  in- 
teressierende und  discutierte  Fragen  betreffen,  deren  Beantwortung  eben 
nur  an  der  Hand  eines  statistischen  Materials  möglich  ist. 

So  soll  denn  in  folgenden  Zeilen  über  weitere  260  mitBEHRiNGschem 
Serum  behandelte  Fälle  berichtet  werden,  in  engem  Anschluss  an  die  im 
Jahrgang  1895/96  von  Prof.  Rümpf  und  Dr.  Bieling  gemachte  Mit- 
teilung, um  hierdurch  die  notwendige  Vergleichung  der  neuen  Statistik 
mit  den  früheren  möglichst  zu  erleichtern. 

Auch  das  vorliegende  Material  ist  der  die  Kinder  und  weiblichen 
Personen  umfassenden  Infectionsabteilung  entnommen;  eine  Gegenüber- 
stellung bezüglich  der  wegen  Diphtherie  im  Jahre  1897  aufgenommenen 
männlichen  und  nicht  injicierten  Diphtheriekranken  konnte  wegen  der 
geringen  Zahl  letzterer  fortfallen. 
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Injiciert  wurden  seit  dem  1.  October  1896  bis  zum  1.  Mai  1898  sämt- 
liche wegen  Diphtherie  aufgenommenen  Kinder  und  weiblichen  Patienten. 
Nachdem  sich  keinerlei  üble  Folgeerscheinungen  der  Serumbehandlung 
herausgestellt  hatten,  lag  kein  Grund  vor,  einen  Unterschied  bezüglich 
des  Alters  zu  machen.  So  sind  denn  auch  die  Erwachsenen  wie  früher 
wieder  in  die  Statistik  aufgenommen;  immerhin  lassen  sich  aber  durch 
die  Tabellen  diese  Fälle  trennen  und  die  Procentsätze  auch  auf  die  Kinder 
allein  beziehen. 

Festgehalten  wurde  weiterhin  an  dem  Grundsätze,  nur  solche  Fälle 
zu  vermerken,  die  sowohl  klinisch  als  bakteriologisch  als 
Diphtherie  sich  darboten,  während  diejenigen,  bei  denen  das  klinische 
Bild  einer  echten  Diphtherie  entsprach,  das  bakteriologische  Resultat  aber 
nicht  übereinstimmte,  oder  umgekehrt,  auch  diesmal,  obwohl  sie  sämtlich 
injiciert  wurden,  von  der  Statistik  ausgeschlossen  blieben. 

Verwandt  wurde  das  von  Drs.  Ruete  und  Enoch  in  Hamburg  her- 
gestellte, staatlich  controllierte,  dem  BEHRiNGschen  völlig  entsprechende 
Serum.  Die  höhere  Dosierung  der  Einheiten  bei  kleinerer  Serummenge 
erleichterte  die  Application.  Auch  in  den  letzten  l1/*  Jahren  traten 
nur  ausnahmsweise  urticariaartige  Exantheme  vergesellschaftet  mit  poly- 
arthritischen  Erscheinungen  bei  massigem  Fieber  auf;  doch  erstens  ver- 
schwanden diese  Complicationen  sehr  schnell  (zwei  bis  drei  Tage)  und 
ferner  schlossen  sich  an  die  Polyarthritis  auch  niemals  Herzerscheinungen 
an.  — Die  sonstige  symptomatische  Behandlung  der  Dyphtherie  entsprach 
völlig  der  früheren ; auch  jetzt  wird  noch  bei  Larynxstenosen  versucht, 
durch  heisse  Einpackungen  und  Senf  bäder  die  Einziehungen  zu  beseitigen, 
bei  Herzschwäohe  werden  Excitantien  (besonders  Kamphor),  bei  Lähmungen 
Strychnin  in  grossen  Dosen  angewandt. 

Während  man  sich  früher  scheute,  bei  kleinen  Kindern  hohe  Dosen 
Serum  zu  injicieren,  haben  wir  jetzt,  nachdem  die  Gefahrlosigkeit  der 
Seruminjection  erwiesen  ist,  stets  eine  der  No.  III  entsprechende  Dosis 
von  1500  Einheiten  verwandt.  Nur  in  einem  einzigen  ganz  leichten  Falle 
wurden  1000  Einheiten  gegeben.  Bei  besonders  schweren  Fällen  wurden 
des  öfteren  in  den  ersten  zwölf  Stunden  3000  Einheiten  genommen.  Die 
höchste  Ziffer  wurde  erreicht  mit  4500  Einheiten  in  36  Stunden  bei  einem 
äusserst  schwer  erkrankten  fünfjährigen  Kinde,  dem  einzigen,  bei  dem  noch 
am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  eine  Tracheotomie  nötig  wurde.  (Drei 
Wochen  später  geheilt  entlassen.) 

Die  Diagnose  Diphtherie  wurde,  wie  bisher,  neben  dem  klinischen 
Bilde  aus  dem  bakteriologischen  Ergebnis  gestellt:  Verwandt  wurden  zum 
Nachweis  des  Bacillus  Loeffler:  Glycerin-Agar,  Deycke-Agar,  Kali-Al- 
buminat-Agar  und  Blutserum,  dabei  aber  auch  Strich präparate  direkt 
von  dem  membranösen  Belag  angefertigt  und  gefärbt.  Deycke-Agar  allein 

Jahrbücher  der  Hamb.  Stantsknokenntutaltcn.  VI.  2.  4 
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zu  verwenden,  empfiehlt  sich  nicht,  da  auf  ihm  als  auf  einem  Electivnähr- 
boden  auch  die  Diphtherie-Bacillen  in  verkümmerten  Kolonien  und  morpho- 
logisch verändert  sich  darbieten  können.  Immerhin  bleibt  der  Wert  als 
Electivboden  natürlich  bestehen,  vor  allem  bei  der  Möglichkeit,  von  dem 
Deycke-Agar  wieder  auf  Glycerin-Agar  zu  übertragen. 

Im  ganzen  entwickelte  sich  bei  zehn  der  injicierten  Fälle  nur,  von 
der  Injectionsstelle  beginnend,  ein  urticariaartiger  Ausschlag,  der  nur  bei 
grösserer  Ausdehnung  erheblichere  Temperatursteigerungen  hervorrief;  zwei- 
mal schloss  sich  eine  ziemlich  universelle  Anschwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit der  Gelenke  an,  die  ohne  jede  therapeutische  Massnahme  bald 
wieder  verschwand.  Die  Urticaria  trat  meist  zwei  oder  drei  Tage  nach 
der  Injection  auf. 

Wiederholt  wurden  prophylaktische  Impfungen  auf  anderen  Kinder- 
stationen, in  die  Diphtherie  von  aussen  durch  Besucher  etc.  eingeschleppt 
wurde,  vorgenommen.  Hierbei  schienen  300  Einheiten  zu  genügen,  da 
weitere  Infectionen  nicht  vorkamen.  Bei  keinem  dieser  geimpften  Kinder 
und  Säuglinge  zeigten  sich  irgend  welche  üblen  Nachwirkungen. 

Die  weiteren  Resultate  der  Diphtherie-Behandlung  mit  Serum  ge- 
stalten sich  folgendermassen: 

260  Fälle.  29  Todesfülle  = 11,15%  Mortalität. 

Bei  alleiniger  Verwertung  der  Kinder: 

170  Fälle.  27  Todesfälle  = 15,8%  Mortalität. 

Die  Fälle  wurden  eingeteilt  in 

leichte, 

mittelschwere, 

schwere  (incl.  septische) 

und  bei  dieser  Einteilung  nach  dem  bei  der  ersten  Statistik  (S.  23)  fest- 
gelegten Princip  verfahren: 

leichte : örtlicher  Prozess  auf  Gaumen  und  Tonsillen  ohne  weitere 

Complikationen ; 

mittelschwere : Übergreifen  des  Prozesses  auf  Larynx  oder  Nasenrachen- 

raum, 

Mischinfectionen  (z.  B.  Morbilli,  ausgenommen  Sepsis); 
schwere : a.  septische, 

b.  schwere  Larynx-,  Nasen-  und  auch  Rachen-Diphtherien 
mit  Einziehungen, 

c.  schwere  Complicatiouen. 

Bei  der  Mortalitüts-Prozentziffer  11,15%  (15,8%)  sind  einbegriffen : 
3 Kinder,  welche  während  der  ersten  zwölf  Stunden  starben, 

1 Kind,  welches  tot  auf  den  Pavillon  kam, 
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2 Kinder,  welche  an  Mischinfectionen  (Masern  und  Varicellen)  starben, 
1 Kind,  welches  an  Miliartuberculose  starb. 

Bei  den  zuletzt  angeführten  Todesfällen  kann  von  einem  Serum- 
Einfluss  kaum  die  Rede  sein. 

Zur  Ergänzung  lassen  wir  nochmals  die  gesamte  Statistik  der  Jahre 
vor  der  Serumbehandlung  folgen  mit  Hinzufügung  unserer  Zahlen: 


1890 

241 

(87+) 

= 

36,0% 

1891 

225 

(33+) 

= 

14,6% 

1892 

218 

(42+) 

= 

19,2% 

1893 

254 

(70+) 

= 

27,0% 

1894 

271 

(77+) 

= 

28,4% 

1895 

161 

(24+) 

= 

14,9% 

1896 

79 

(13+) 

= 

16,4% 

1897 

220 

(26+) 

= 

11,8% 

bis  zum  1.  Mai  1898 

40 

( 3+) 

= 

7,5%. 

Auf  die  Vergleichung  der  Zahlen  der  Serumperiode  mit  denen  der 
Jahre  vor  derselben  brauchen  wir  nicht  näher  einzugehen,  da  sie  sich  aus 
den  noch  folgenden  Tabellen  und  aus  der  Statistik  von  Rumpf  und  Biellng 
von  selbst  ergeben.  Erwähnen  wollen  wir  nur  dem  oft  gemachten  Einwand 
gegenüber,  nach  Einführung  des  Serums  sei  die  Diphtherie  an  und  für 
sich  milder  aufgetreten,  dass  auch  in  den  letzten  l1/*  Jahren  diese  That- 
6ache  klinisch  zum  mindesten  nicht  konstatiert  werden  konnte,  dass  hin- 
gegen bei  anscheinend  schweren  Fällen,  bei  denen  eine  Tracheotomie  drohte, 
öfters  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  eine  günstige  Wendung  ein- 
trat, die  die  Tracheotomie  unnötig  machte.  Ferner  ist  die  Mortalitätsziffer 
in  den  letzten  ll/2  Jahren  eine  so  niedrige,  dass  sie  auch  hinter  dem  in 
dieser  Beziehung  günstig  gestellten  Jahre  1891  zurückbleibt.  — 

Wie  in  der  früheren  Statistik,  sind  folgende  Fragen  aufzuwerfen  und 
zu  beantworten,  bei  Beibehaltung  der  Einteilung  aller  Fälle  nach  dem 
Aufnahraestatus  in  leichte,  mittelschwere  und  schwere  Fälle: 

a.  Welchen  Verlauf  haben  die  einzelnen  Kategorien  genommen? 

b.  Wie  häufig  war  die  Tracheotomie  bei  der  Aufnahme,  d.  h.  am 
ersten  Tage,  nötig? 

c.  Wie  häufig  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung? 

Zunächst  wäre  die  Aufstellung  sämtlicher  nach  Behrinq  behandelten 
Fälle  zu  betrachten : 

4* 
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Mortalitätsstatistik 

sämtlicher  mit  BEHRiNG’schem  Heilserum  behandelten  Diphtheriekranken. 


Fälle 

Tod 

Mortalität 

1.  Leichte  Fälle  (Tonsillen,  Gaumenbögen) 

128 

— 

2.  Mittelscbwere  Fälle  (Ausdehnung  des  Pro- 
zesses auf  Nase  oder  Larynx,  Drüsen- 
Schwellungen  etc 

55 

3 

5,5% 

3.  Schwere  Fälle  incl.  Sepsis 

26 

12 

" 

46% 

4.  Tracheotomie  etc. 

51 

H 

27,4% 

Summa: 

260 

29 

11,15% 

Werden  die  Erwachsenen  ausser  Acht  gelassen,  90  Erwachsene  = 
Patienten  über  12  Jahre  mit  2 Todesfällen,  so  erhalten  wir  die 


Mortalitätsstatistik 
der  mit  Behring’ schein  Heilserum  behandelten  Kinder. 


1 

Fälle 

Tod 

Mortalität 

Summa 

170 

27 

1 

15,8% 

Durchschnitts- 
mortalität 
in  den  Jahren 
1895,  1896, 
1897,  1898 
(bis  1.  Mai). 

Frühere  Statistik 

150 

29 

19,3% 

, 

Totalsumme  der  bisher  in- 
jicierten  Kinder 

320 

56 

17,5% 

(darunter  die  durch  Complicationen  gestorbenen  Kinder.) 


Beim  Vergleich  mit  den  früheren  Statistiken  (wir  lassen  dieselben 
hier  der  Weitläufigkeit  halber  nicht  noch  einmal  folgen,  sondern  verweisen 
auf  die  Zusammenstellung  Bd.  V,  S.  27)  ergeben  sich  nun  wiederum  die 
dort  betonten  zwei  Hauptmomente: 

1 . dass,  w'ährend  vor  Beginn  der  Serumbehandlung  die  Mortalität  der 
mittelschweren  30,4%  ausmacht,  dieselbe  wiederum  diesmal  bezüglich  der 
mit  Serum  behandelten  Diphtberieftille  = 0 ist,  denn  die  drei  unter  den 
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mittelschweren  angeführten  Fälle  gingen  (cf.  Krankengeschichten)  a.  an 
doppelseitiger  Pneumonie,  b.  an  Varicellen,  Nephritis  und  Lobulärpneu- 
monien, c.  an  Miliartuberculose  zu  Grunde. 

2.  dass  die  Resultate  der  Tracheotomien  besser  geworden  sind,  indem 
die  Mortalität  von  61,6%  auf  27,4 % gesunken  ist.  (29,5%  in  der  1896er 
Statistik.) 

Zu  ergänzen  wäre  danach  die 


Mortalitätsstatistik 

der  Diphtheritisfälle  vor  und  nach  Einführung  des  Behring’ sehen  Serums. 


Jahr 

Gesamt 

Mittel 

Schwer 

Tracheotomie 

Ohne  Serum 

1890 

140 

— 

34 

20,59% 

11 

90,91% 

56 

62,5% 

1891 

128 

— 

23 

39,13% 

4 

100% 

44 

47,73% 

1892 

110 

- 

22 

31,82% 

5 

100% 

56 

64,29% 

1893 

112 

- 

33 

12,11% 

17 

100% 

69 

66,6% 

1894 

101 

- 

39 

20,61% 

16 

93,75% 

75 

66,60% 

Mit  Serum 

1894 

7 

— 

18 

— 

5 

40% 

10 

20% 

1895/96 

37 

29 

— 

20 

70°  e 

34 

32,3% 

1897,98 

128 

- 

55 

6,5% 

26 

46% 

51 

27,4% 

Bemerkenswert  ist  allerdings  bezüglich  der  neu  zugefügten  Zahlen, 
dass  die  leichten  Fälle  wiederum  etwa  die  Hälfte  der  Gesamterkrankungen 
ausmachen.  Die  Erklärung  dafür  liegt  in  der  Mitverrechnung  der  Erwach- 
senen. 

Weiter  zu  vergleichen  sind  die  Resultate  der  Tracheotomierten. 


Vor  der  Serumbehandlung 

Während  der  Serumbehandlung 

Jahre 

Fälle 

T rache 
otomie 

Gest. 

Proc.- 

satz 

Jahre 

Fälle 

Trache- 

otomie 

Gest. 

Proc.- 

satz 

1890 

1895 

bis 

bis 

1894: 

1059 

300 

185 

61,6% 

1898: 

410 

95 

27 

28,4% 

Auf  die  Bd.  V,  S.  29  zusammengestellte  Statistik  der  Traclieotomierten- 
Mortalilität  (unter  Benutzung  der  Tabelle  NIX  von  Herrn  Dr.  Gläser) 
verweisen  wir  nur  insofern,  als  selbstverständlich  auch  unsere  noch  niedriger 
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als  bei  Rumpf  und  Bieling  sich  belaufende  Prozentziffer  niedriger  ist.  als 
irgend  eine  der  Jahre  1872 — 1894.  — Auf  S.  30,  Bd.  V ist  es  ferner  als 
eine  in  die  Augen  springende  Thatsache  hingestellt,  dass  seit  Beginn 
der  Serumbehandlung  in  keinem  einzigen  Falle  (auch  bei 
schweren  und  schwersten  Fällen)  nach  dem  Einspritzen  ein 
Fortschreiten  des  örtlichen  Prozesses  auf  den  Kehlkopf  zu 
verzeichnen  gewesen  sei,  dass  die  während  der  Serumbehand- 
lung Operierten  gleich  alle  mit  Stenosenerscheinungen  auf- 
gekommen und  sofort  resp.  in  24  Stunden  tracheotoiniert  seien. 
"Wir  lassen  die  Übersichtsstatistik  mit  Hinzufügung  unserer  Zahlen  folgen: 


Tracheotomierte  Operation 
nach  Tagen  der  Aufnahme  auf  dem  Diphtheriepavillon. 


Jahrgang 

T a R 

1. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

11. 

12.  16. 

80. 

1890 

46 

3 

2 

3 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

1891 

80 

7 

1 

4 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1892 

48 

4 

1 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1893 

48 

10 

7 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

1894 

45 

8 

7 

5 

I 

4 

2 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

1895 

17 

8 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1896 

16 

_ 

— 

- 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1897/98 

42 

2 

1 

Wie  an  der  Hand  der  1895/96er  Statistik  schon  besonders  hervor- 
gehoben wurde,  ergiebt  sich  aus  der  Tabelle  vor  allem  eine  Concentration 
der  Tracheotomien  auf  die  ersten  Tage  nach  der  Aufnahme.  1896  wurde 
nur  am  ersten  Tage  operiert,  d.  h.  gleich  nach  der  Aufnahme.  Gerechnet 
ist  von  uns  auch  der  Tag  von  G I hr  morgens  an,  so  dass  in  der  Nacht 
aufgenommene  Kinder,  die  erst  am  nächsten  Morgen  operiert  wurden, 
schon  dem  zweiten  Tage  zugewiesen  sind.  Correcter  wäre  noch  in  jedem 
Falle,  die  ersten  und  zweiten  etc.  24  Stunden  nach  der  Aufnahme  als 
Rechnungseinheit  zu  nehmen,  doch  besagt  die  Zahl  der  Fälle  unter  Rubrik  2 
immerhin  stets,  dass  das  Kind  nicht  sofort  tracheotomiert  werden  musste, 
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aber  heisse  Einpackungen  etc.,  die  anfänglich  versucht  wurden,  zu  keinem 
Resultat  führten  bei  schon  bei  der  Aufnahme  vorhandenen  Stenosen- 
erscheinungen. Durch  diese  Tabelle  ist  wohl  nun  nicht  soviel  gesagt,  als 
es  beim  ersten  Blick  den  Anschein  hat.  Allerdings  müssen  auch  wir  als 
Ergebnis  unserer  Beobachtungen  mitteileu,  dass  nur  in  wenigen  (ca.  15) 
Fällen  sich  eine  Ausbreitung  des  Belags  auf  den  Rachenorganen  beob- 
achten Hess;  wie  sich  diese  Ausbreitung  hinsichtlich  der  Kehlkopfpartien 
verhält,  lässt  sich  mit  Sicherheit  ja  nicht  bestimmen,  weil  nur  hochgradige, 
mechanisch  störende  membranöse  Auflagerungen  durch  Einziehungen  sich 
äussern,  der  Kehlkopfspiegel  aber  bei  kleinen  Kindern  die  überdies  auf 
der  lebenden  Schleimhaut  fast  unsichtbaren  Membranen  nie  zu  Gesicht 
bringt.  Suspect  in  letzterer  Beziehung  bleibt  das  am  dritten  Tage  tracheo- 
tomierte  Kind: 

Das  seit  drei  Tagen  kranke  Kind  wurde  mit  Heiserkeit,  Husten,  Halsschmerzen 
aufgenommen.  Keine  Dyspnoe,  Cyanose  oder  Einziehungen.  Nase  frei;  auf 
beiden  Tonsillen  dicker  membranöser  Belag.  1500  Einheiten  Serum  und  heisse 
Einpackungen.  Am  nächsten  Tage  mässige  Einziehungen  morgens,  die  sich  gegen 
Mittag  bessern.  1500  Einheiten  morgens.  Abends:  Belag  von  demselben  Aus- 
sehen im  Munde,  hingegen  deutlich  erheblichere  Dyspnoe  und  Respirationshindernis 
im  Kehlkopf.  Die  heissen  Einpackungen,  Eisdarm  um  den  Hals,  constante  In- 
halationen etc.  bringen  wenig  Besserung.  Nachts  nochmals  1500  Einheiten.  Am 
Morgen  des  dritten  Tages  werden  die  Einziehungen,  die  sich  gebessert  hatten, 
plötzlich  derartig  schlimm,  dass  die  vitale  Indieation  der  Tracheotomie  vorliegt. 

Nun  kommt  neben  der  Kleinheit  unserer  Zahlen  noch  eius  betreffs 
der  objektiven  Beurteilung  der  Thatsache,  dass  nach  Einführung  des  Serums 
sich  die  Tracheotomien  auf  die  ersten  Tage  beschränken,  hinzu,  und  das  ist 
die  ungemein  schwierige  Indicationsstellung  der  Tracheotomie  bei  nicht 
extrem  schweren  Fällen. 

Ganz  sicher  lässt  in  diesem  Punkte  die  jedesmalige  subjektive  Auf- 
fassung des  vorliegenden  Falles  einen  gewissen  Spielraum  zu,  und  zweitens 
liegt  vielleicht  auch  nach  Einführung  des  Serums  bei  der  augenscheinlich 
vorhandenen  Thatsache  einer  weit  geringeren  Mortalität  der  Tracheotomierteu 
manchmal  eine  gewisse  Tendenz  vor,  früher  zu  operieren  als  ehedem,  wo 
nach  einer  möglichst  langen  Wartezeit  die  gefürchtete  Operation  doch  noch 
notwendig  wurde. 

Über  die  klinischen  Erscheinungen  der  Serumtherapie  ist  fol- 
gendes zu  bemerken : 

Der  Eigentümlichkeit  der  Krankheit  entsprechend  zeigte  sich  in  den 
meisten  Fällen  durchschnittlich  kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  und  In- 
jection  der  Beginn  der  Membranablösung.  Es  sind  aber  nur  die  leichten 
Fälle  mit  ihrem  dem  Auge  zugänglichen  Belag,  welche  hier  in  Frage 
kommen,  während  Nasen-,  Larynx- Diphtherien  und  vor  allem  die  Tracheo- 
tomien dieser  Beobachtung  weit  weniger  resp.  gar  nicht  zugänglich  sind. 
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Jedenfalls  ist  die  Bd.  V,  S.  31,  ausgesprochene  Behauptung,  dass  der  Einfluss 
der  Serumtherapie  sich  nicht  in  einer  schnelleren  Losstossung  des  mem- 
h ran ösen  Belags  documentiere,  durch  unsere  Zahlen  bestätigt: 


Tag  der 
Abstossung 

Zahl  der 
Fälle 

Mortalität 

Fälle  Procent 

1 

— 

2 

23 

3 

49 

4 

46 

1 

ca.  2% 

5 

22 

1 

ca.  5°/o 

6 

21 

7 

14 

ff. 

16 

3 

ca.  18% 

Tod  vor  Abstossung  des  Belags:  16. 

Die  Verschiebung  der  Abstossungsziffer  zu  Gunsten  des  dritten  Tages 
liegt  wohl  wiederum  in  der  Mitberechnung  der  Erwachsenen. 

In  folgendem  sind  die  beiden  Tabellen,  weiche  die  Temperaturen  be- 
rechnen, in  a.  schwere,  b.  leichte  und  mittelschwere  Fälle  gesondert,  bei- 
gebracht, jedoch  sei  von  vornherein  uiuf  den  Minimal  wert  derselben  hin- 
gewiesen.  Erstens  giebt  es  für  die  Diphtherie  keinen  ausgesprochenen 
Fiebertypus,  zweitens  fiebern  Kinder  unter  Umständen  beträchtlich  ohne 
nachweisbaren  Grund  (so  bei  einer  Darmstörung,  einer  unbedeutenden 
Bronchitis  etc.),  so  dass  hier  fälschlich  Fieberzacken  auf  die  Diphtherie 
bezogen  werden  könnten,  drittens  kommt  wieder  die  Categorie  der  Tra- 
cheotomierten  und  dann  diejenige  derer,  bei  denen  sich  an  die  Diphtherie 
eine  Complications-Bronchopneumonie  u.  dergl.  anschloss,  in  Fortfall. 


Schwere  Fälle. 


Temperatur 

Zahl  der 
Fälle 

Tod  oder 
Entfieberung 

1 

Tag  der  Entfieberung 
| 2 | 3 | 4 ff. 

Summa 

- 37,5° 

1 

1 i 

i 

1 

1 

37,5°— 39° 

10 

3 

* 

2 

| 1 

4 

10 

über  89° 

15 

3 

1 

3 

8 

15 

Summa 

88 

1 

26 

26 
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Leichte  und  mittelschwere  Fälle. 


Temperatur 

Zahl  der 

Tod  oder 

Tag  der  Entfieberung 

Summa 

Fälle 

Entfieberung 

1 

2 

3 

4 

fr. 

- 37,5° 

14 

— 

14 

87,5»— 89° 

105 

— 

— 

17 

37 

26 

25 

106 

über  39° 

61 

3 

, 

2 

19 

18 

19 

61 

Summa 

180 

180 

180 

Irgend  ein  Einfluss  des  Serums  kann  somit  aus  oben  angeführten 
Gründen  und  nach  den  Tabellenresultaten  nicht  angegeben  werden.  Gleich- 
falls ist  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  der  Höhe  des  Fiebers  und 
der  Schwere  des  Falles  zu  bestreiten;  im  Gegenteil  kann  man  ja  bei 
älteren  Kindern  und  Erwachsenen  gelegentlich  einer  diphtherieverdächtigen 
Angina  eine  Temperatur  von  38°  oder  nur  weniger  darüber  geradezu  als 
Diphtherie-Symptom  verwerten,  während  eine  entsprechende  Angina  folli- 
cularis vielleicht  eine  Temperatur  von  40°  und  mehr  bedingen  würde. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  wurde  niemals  durch  die  Injection 
gestört ; nachdem  die  Angst  nach  Beendigung  der  Procedur  verschwunden 
war,  schliefen  sie  meist  bald  ruhig  ein.  Auf  spätere  schädliche  Einflüsse 
liess,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Urticaria,  die  niemals  einen  be- 
drohlichen Charakter  annahm,  nichts  schliessen;  insbesondere  trat  keine 
Cyanose,  Beängstigungsgefühl  etc.  ein.  Nur  in  wenigen  Fällen  wurde  am 
Tage  nach  der  Injection  über  Schmerzhaftigkeit  geklagt,  die  dann  nach  Appli- 
cation einer  Eisblase  in  wenigen  Stunden  verging,  gerade  im  Gegensatz 
zu  anderen  Injectionen,  z.  B.  des  MAitaiOREKSchen  Antistreptococcenserums, 
des  Tuberculins  R.  u.  s.  w. 

Von  Nachkrankheiten  und  Folgeerscheinungen  haben  wir  zu  erwähnen: 

1.  Albuminurie  und  Nephritis  traten  unter  den  260  Fällen  35mal 
auf;  zweimal  war  die  Nephritis  die  unmittelbare  Todesursache:  sehr  hoher 
Eiweissgehalt,  Anasarea,  letale  Anurie.  Ein  Zusammenhang  der  Albu- 
minurie mit  der  Serumtherapie  liess  sich  in  keinem  Falle  darthun ; die 
Häufigkeit  entspricht  gleichfalls  den  früheren  Zahlen. 

2.  Lähmungen,  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  Schlucklähmungen, 
wurden  11  mal  beobachtet.  Ein  besonders  schwerer  Fall  mit  totaler  Parese 
der  Extremitäten,  Augenmuskel-,  Gaumensegel-  und  beginnender  Zwerch- 
felllähmung kam  nach  Monaten  auch  noch  zur  Heilung.  — Eine  Herz- 
lähmung, die  sich  in  einer  Pulsverlangsamung  bis  zu  28,  Apathie  und 
Cyanose  documentierte,  wurde  durch  hohe  Dosen  Strychnin  subcutan.  trotz 
der  prognosis  pessima,  noch  bekämpft.  (Daneben  Kochsalzinfusion.)  Die 
Pat.  erhielt  am  ersten  Tage  0,05  in  zwei  Dosen,  am  nächsten  Tage  noch 
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0,02.  — Auf  dem  Sectionstisclx  zeigten  keinerlei  specifische  Orgauverände- 
rungen  einen  Einfluss  des  Serums.  Die  fettige  Entartung  der  Herz- 
muskulatur stand  weiterhin  als  Todesursache  im  Vordergrund. 

Uber  die  septischen  Fülle  ist  fernerhin  zu  berichten : 


Krankheitstag 


Fälle 


1 


1 


2 


1 


3 

4 


2 

2 


5 


3 


ff. 


3 


Tod 


1 

2 


2 


3 


3 


Am  Leben  geblieben  ist  1 Fall,  ein  Statiousmüdchen,  das  am  ersten 
Krankheitstage  in  Behandlung  kam.  Des  Interesses  wegen  seien  kurz  die 
K rankengesch  ichtsnotizen  gegeben : 

Pat.  erkrankte  in  der  letzten  Nackt  mit  Frost,  Übelkeit,  Halsweh,  Schluck- 
besch  werden. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  neben  einem,  beide  Tonsillen,  Uvula  und  die 
hintere  Rachenwand  bedeckenden  membranösen  Belag  eine  erhebliche  teigige  In- 
filtration des  Gewebes  und  der  LymphdrUsen  zu  beiden  Seiten  des  Halses.  Dyspnoe, 
keine  Einziehungen.  BEHRING  1500  Einheiten.  Eis.  Gurgeln.  Inhalieren. 
Temperatur  39,4.  — In  der  darauffolgenden  Nacht  Schüttelfrost;  danach  grosse 
Mattigkeit,  elender  Puls.  Temperatur  40,1.  Schwellung  teigig  universell,  keine 
Fluctuation.  Nochmals  1500  Einheiten  Serum  neben  Excitantien.  — Tags 
darauf  Schwellung  erheblicher.  39,7  Temperatur.  Pat.  kann  den  Eisdarm  wegen 
der  Schmerzen  nicht  auskalten.  Nochmals  1500  Einheiten.  (Die  einzige  Er- 
wachsene, die  45U0  Einheiten  in  drei  Tagen  erhielt.)  Drei  Tage  weiter:  Pat. 
erholt  sicli  rasch.  Belag  im  Halse  verschwunden.  Infiltration  geht  zurück. 

Drei  Tage  dauernde  Serum-Urticaria  und  Albuminurie.  Am  17.  Tage 
fieberfrei  und  genesen. 


Einer  eingehenderen  Betrachtung  bedürfen  nun  wohl  die  Recidive 
und  ihre  zeitliche  Beziehung  zur  Serum-Injection.  Selbstverständlich  muss 
es  von  grösstem  Interesse  sein,  durch  eine  grössere  Zahl  von  diesbezüg- 
lichen Beobachtungen  entscheiden  zu  können,  wann  frühestens  nach  einer 
Serum- Application  eiu  Recidiv  auftreten  kann,  mit  anderen  "Worten  wie 
lange  die  durch  die  Serum-Injection  angenommenerruassen  bewirkte  Im- 
munität dauert.  Leider  sind  unsere  Zahlen  nur  klein  und  müssen  sich 
den  Eiuwaud  gefallen  lassen,  dass  es  sich  um  seltene  Ausnahmen  handele, 
jedoch  ist  die  vorhandene  Thatsache  an  sich  schon  iiusserst  bemerkenswert 
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und  hinsichtlich  der  Impfungen  mitsprechend.  Wir  haben  drei  Fälle  von 
echten  Diphtherie -Recidiven,  die  sich  also  klinisch  und  bakteriologisch 
als  solche  charakterisierten,  beobachtet: 

Fall  1.  Seit  drei  Tagen  krank:  Schluckbeschwerden,  Fieber,  Halsschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme : Beide  geschwollenen  Tonsillen  mit  schmutzigen  Mem- 
branen bedeckt.  Kieferwinkeldrüsen  geschwollen.  Starker  foetor  aus  der  Nase. 
Temperatur  39,5.  Serum  1500  Einheiten.  Bakteriologisch:  neben  spärlichen 
Staphylococcen  LoEPFLER’sche  Bacillen  fast  in  Reinkultur.  Am  siebenten  Tage 
fieberfrei. 

Elf  Tage  nach  der  ersten  Injection  und  vier  Tage  nach  der  Entfieberung 
plötzlich  Temperatur  von  39,3.  Sichelförmiger  Belag  auf  der  linken  Tonsille. 
Bakteriologisch:  Reinkulturen  von  Lo EFFLER’schen  Bacillen. 

Fall  2.  Kind,  das  vor  einem  Monat  eine  Diphtherie  überstanden  hatte, 
injiciert  und  vor  drei  Tagen  aus  dem  Diphtheriepavillon  entlassen  war,  kam  mit 
einer  schweren  Diphtherie  wieder  auf,  die  eine  sofortige  Tracheotomie  erforderte. 
— Nach  drei  Wochen  geheilt. 

Fall  3.  Drei  Diphtherie-Erkrankungen  innerhalb  fünf  Wochen! 
Vierjähriges  Kind,  das  zwei  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Halsschmerzen,  Mattigkeit 
und  Fieber  erkrankt  war.  Infectionsquelle  ein  in  demselben  Hanse  wohnendes 
an  Diphtherie  erkranktes  Mädchen. 

Im  Halse  kein  Belag  sichtbar,  hingegen  bellender  Husten,  Klagen  über 
Kehlkopfschmerzen.  Temperatur  38,4.  Wegen  Annahme  einer  Kehlkopfdiphtherie 
1500  Einheiten  Serum  und  symptomatische  Behandlung.  In  zwei  Tagen 
fieberfrei. 

Am  15.  Tage  nach  der  Injection  plötzlich  unter  Fieber  bis  40,2  membra- 
nöser  Belag  auf  der  rechten  Tonsille.  Kehlkopf  frei.  Atmung  unbehindert. 
Anschwellung  der  Halsdrüsen  wieder  wie  anfangs  mässig.  Bakteriologisch : 
Loeffler’scIic  Bacillen  in  Reinkultur  auf  Deyckc-Agar  mit  Staphylococc.  pyogenes 
alb.  zusammen  auf  Glycerin- Agar.  Wiederum  1500  Einheiten  Serum.  In  fünf 
Tagen  war  das  Kind  wieder  fieberfrei. 

Am  18.  Tage  nach  der  letzten  Injection  und  am  13.  Tage  nach  der  Ent- 
fieberung zweites  Recidiv : Fieber  von  39,0,  auf  beiden  geröteten  und  geschwollenen 
Tonsillen  Belag;  aus  demselben  auf  Glycerin- Agar  wiederum  fast  Reinkultur  von 
LoEFFLER’schen  Bacillen.  Am  fünften  Tage  Belag  und  Fieber  geschwunden. 

14  Tage  nach  dem  Beginn  des  letzten  Recidivs  wurde  nochmals  prophy- 
lactisch  eine  Injection  von  1500  Einheiten  gemacht  und  das  Kind  nach  weiteren 
14  Tagen  einer  ungestörten  Reconvalescenz  geheilt  entlassen. 

In  dem  dritten  Falle  sehen  wir  somit  doppelt  bewiesen,  dass  ein 
zu  diphtheritischen  Erkrankungen  neigendes  Kind  trotz  Injection  und 
überstandener  Diphtherie  von  neuem  nach  der  kurzen  Zeit  von  zwei 
Wochen  erkranken  kann,  während  der  erste  Fall  ein  Recidiv  am  elften 
Tag  nach  der  Injection  und  nur  vier  Tage  nach  der  Entfieberung  der 
ersten  Attaque  zeigt.  Natürlich  ist  hierdurch  nicht  gesagt,  dass  die  durch 
das  Serum  hervorgerufene  Immunität,  falls  eine  solche  vorhanden  ist, 
nicht  noch  von  weit  kürzerer  Dauer  ist;  zweitens  haben  aber  diese 
Recidive  praktisch  gezeigt,  dass  für  ein  in  der  Reconvalescenz  befindliches 
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Kind  der  Aufenthalt  in  einem  Diphtheriepavillon  gleich  gefährlich  wie 
ehedem  ist.  Loefflers  Diphtheriebacillen  findet  man  bei  Kindern,  die 
Bich  in  einem  Diphtheriepavillon,  in  dem  stets  frische  Fälle  aufgenommen 
werden,  unter  Umständen  immer;  daher  ist  es  kaum  durchführbar,  von 
dem  negativen  bacillären  Befund  erst  die  Entlassung  des  Kindes  abhängig 
zu  machen. 

Am  Schlüsse  haben  wir  entsprechend  der  ersten  Statistik  drei  grössere 
Übersichtstabellen  gegeben:  Tabelle  I behandelt  die  mit  Serum  inji- 
cierten  Tracheotomierten ; es  sind  kurze  Krankengeschichten  der  Todesfälle 
angefügt. 

Tabelle  II  umfasst  die  schweren  (incl.  septischen)  Fälle  gleichfalls 
mit  kurzen  Krankengeschichten. 

Tabelle  III  zeigt  die  Bedeutung  des  Tages  der  Einspritzung  auf 
sämtliche  Fälle  und  die  Mortalität  bezüglich  des  Lebensalters. 

Die  Schlussresultate  unserer  statistischen  Betrachtungen  unter  Hin- 
zuziehung der  früheren,  Bd.  V.  zusammengestellten,  sind  folgende: 

I.  Nachteilige  Wirkungen  schwerer  Art  wurden  bei  keiner  In- 
jection  beobachtet. 

II.  Der  örtliche  Prozess  kam  bis  auf  wenige  Ausnahmen  mit  der 
Injection  zum  Stillstand. 

III.  Insbesondere  scheint  ein  Fortschreiten  auf  den  Kehlkopf  zu 
den  grössten  Seltenheiten  zu  gehören. 

IV.  Die  Gesamtmortalität  ist  eine  wesentlich  geringere  gewesen, 
als  sie  unter  Berücksichtigung  der  gleichen  Fälle  seit  Jahren 
war;  vor  allem  ist  die  Prognose  derjenigen  Fälle,  die  als 
mittelschwere  zur  Aufnahme  kamen,  eine  ausserordentlich  viel 
günstigere  geworden. 

V.  Die  Mortalität  der  Tracheotomierten  hat  während  der  Serum* 
periode  mit  28,5%  ihren  niedrigsten  Stand  erreicht. 

VI.  Die  Tracheotomien  coucentrierten  sich  mit  Ausnahme  eines  Falles 
(am  dritten  Tage  nach  der  Aufnahme  tracheotomiert)  auf  die 
ersten  beiden  Tage  nach  der  Aufnahme.  Später  wurde  durch 
Umsichgreifen  des  Processes  nie  mehr  eine  Tracheotomie  not- 
wendig. 

VII.  Die  Mortalität  steigt  entsprechend  der  Zahl  der  Krankhoitstage 
bei  der  Aufnahme. 

VIII.  Temperatur,  Nachkrankheiten,  septische  Fälle  wurden  durch 
das  Serum  in  keiner  Weise  beeinflusst. 

IX.  Eine  Beschleunigung  der  Abstossung  der  Membranen  konnte 
nicht  constatiert  werden. 

X.  Recidive  traten  schon  elf  Tage  nach  einer  Injection  wieder 
auf.  Die  eventuelle  Immunität  dauert  mithin  nicht  länger. 
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Tabelle  I. 

Tracheotomien  mit  Serum  behandelt. 


Tag 

Fälle 

Heilung 

Tod 

Mortalität 

1 

13 

5 

28% 

2 

11 

10 

1 

9% 

3 

7 

5 

2 

29% 

4 

2 

— 

2 

100% 

6 

8 

7 

1 

12  */•% 

6 u.  ff. 

5 

2 

3 

60% 

Todesfälle: 

Tag  1.  I.  Kind  von  fünf  Jahren.  Behring  III.  Beläge  der  hinteren 
Gaumenfläche,  des  Pharynx,  Larynx,  Trachea,  der  Bron- 
chien. Petechien  der  Pleuren.  Tod  am  ersten  Tag. 

II.  Kind  von  *U  Jahren.  Behring  III.  Beläge  der  Tonsillen, 
der  Uvula  und  des  Gaumens.  Section:  Diphtheria  faucium. 

III.  Kind  von  7*  Jahr.  Behring  III.  Diphtherie  der  Uvula, 
des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  Trachea.  Tod  am  zweiten 
Tag.  Section:  Diphth.  faucium,  pneuraonia  lob.  inf. 
utriusque. 

IV.  Kind  von  7*  Jahren.  Behring  III.  Diphth.  der  Ton- 
sillen, der  Uvula,  des  Gaumens,  des  Rachens;  Larynx, 
Trachea  und  Bronchien  befallen.  Pneumonie,  Enteritis 
follicularis,  nephritis  acut.  Tod  am  fünften  Tag. 

V.  Kind  von  zwei  Jahren.  Behring  III.  Diphtherie  des 
Larynx.  Tod  nach  zehn  Tagen  an  Lobulärpneumonien. 

Tag  2.  Kind  von  zwei  Jahren,  Behring  III.  Zwei  Tage  nach 
der  Aufnahme  Eruption  eines  Masernexantheras.  Tod 
nach  vier  Tagen  an  Lobulärpneumonien. 

Tag  3.  I.  Kind  von  17*  Jahren.  Behring  III.  Exitus  während 
Einführung  der  Canüle.  Section:  Diphth.  fauc.  et  la- 
ryngis. Atellectas.  pulm.  Hvperplasia  acut,  glaudular. 
mandibul.  et  mesaraic. 
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H. 

Tag  4.  I. 

n. 

Tag  5. 

Tag  8.  I. 

II. 

III. 


Kind  von  4 Jahren.  Behring  III.  Diphtherie  des 
Rachens,  Kehlkopfs  und  der  Nase.  Tod  nach  sechs 
Stunden.  Section:  Diphth.  narium  et  faucium.  Pleuritis 
adhaesiv.  fibrinös.  Nephritis  parenchymatös. 

Knabe  von  4 Jahren.  Behring  III.  Tod  nach  vier 
Tagen.  Section:  Diphth.  fauc.  et  laryngis.  Pleuritis  hämor- 
rhagic.  Bronchopneumon.  Atelectasis  pulm.  Nephritis 
parenchymatosa. 

Knabe  von  2 7*  Jahren.  Behring  III.  Tod  nach 

zwei  Tagen.  Section : Diphth.  trachealis  et  bronchial. 
Bronchopneum.  des  linken  Unter-  und  des  rechten  Mittel- 
lappens. 

Rachitischer  Knabe  von  27*  Jahren.  Behring  III.  Tod 
in  zwei  Tagen.  Diphth.  laryngis. 

Kind  von  7 Monaten.  Behring  III.  Tod  innerhalb  zwölf 
Stunden.  Section:  Diphth.  faucium,  laryngis,  tracheae, 
Bronchopneumonien.  Nephritis  parenchymatös.  * 

Knabe  von  4 Jahren.  Behring  III.  Nach  zwölf  Stunden 
Exitus.  Diphth.  faucium,  laryng.,  tracheae,  bronch. 
Knabe  von  1 Jahr.  Behring  III.  zweimal.  Nach  zwei 
Tagen  tot.  Section:  Diphth.  laryngis  et  tracheae.  Miliar- 
tuberculose.  Nephritis  parenchymatös. 


Tabelle  II. 


Schwere  Fälle  (incl.  Sepsis)  mit  Serum  behandelt. 


Tag 

Fälle 

Heilung 

Tod 

Mortalität 

1 

— 

— 

— 

— 

2 

4 

3 

1 

3 

5 ' 4 

I 

. i 

2 

4 

4 

2 

o 

5 

7 

4 

3 

6 u.  ff. 

6 

2 

4 
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Tag  2.  Kind  von  2 Jahren.  Seit  gestern  krank.  Kommt  mori- 
bund auf.  Nach  zehn  Minuten  Exitus. 

Tag  3.  I.  Kind  von  1 Jahr.  Behring  III.  Tod  in  24  Stunden. 

Section:  Schwere  Rachitis,  Otitis  media,  Diphth.  la- 
ryngis. 

II.  Kind  von  11  Jahren.  Behring  III.  Mund  kann  nicht 
geöffnet  werden.  Stinkendes  Secret.  Tod  nach  zwei  Tagen. 
Section:  Diphth.  gangraenos.  tons.  palat.  uvul.  epiglottidis. 
Petechien  der  Haut,  serösen  Häute,  Muskeln.  Blutungen 
in  den  Nieren.  Haematoma  ovarii  utriusque. 

Tag  4.  I.  Kind  von  4 Jahren.  Behring  III.  Lymphadenitis  ab- 
scedens  region.  maxill.  sin.  et  dorsi  manus.  Section: 
Hämorrhag.  cutis  et  pleurae.  Oedema  pulm.  Emphysem, 
pulm.  Meningitis  circumscript.  Catarrh.  antr.  Highmori. 
Otitis  media  suppurat.  dupl.  Tod  nach  22  Tagen. 

II.  Frau  von  54  Jahren.  Behring  III.  Diphtherie  der  Uvula, 
des  Gaumens,  Rachens,  der  Nase.  Tod  in  zwei  Tagen. 
Section:  Diphth.  fauc.  et  tracheae.  Oedema  glottid.  Nieren- 
trübung. 

Tag  5.  I.  Kind  von  8 Jahren.  Zweimal  Behring  III.  Diphth.  tons. 

uvul.  palat.  trach.  bronch.  uarium.  Tod  am  zweiten  Tag. 
Section:  ausserdem  Bronchopneum.  Diphth.  septio. 

II.  Kind  von  6 Jahren.  Behring  III.  Diphth.  der  Tonsillen, 
Uvula  und  des  Gaumens.  Tod  nach  drei  Tagen.  Section: 
Diphth.  fauc.  et  laryngis.  Myodegener.  cordis.  Hämorrh. 
cutan.  Otitis  media  etc. 

III.  Kind  von  3 Jahren.  Behring  III.  Diphth.  tonsill.  uvul. 
palat.  pharvngis.  Tod  nach  drei  Tagen.  Section:  Diphth. 
septic.  Nephritis. 

Tag  6 u.  ff.  I.  Kind  von  6 Jahren.  Behring  III.  Diphth.  tons. 

uvul.  Tod  nach  elf  Tagen:  Schlucklülimung,  Herz- 

insufficienz. 

II.  Kind  von  4 Jahren.  Behring  III.  Diphth.  tons.  palat. 
pharvng.  narium.  Tod  am  ersten  Tag.  Section:  Aspirierte 
Membranen. 

III.  Mädchen  von  23  Jahren.  Behring  III.  Rachen,  Gaumen, 
Uvula  befallen.  Tod  am  ersten  Tag.  Section:  Ausser 
obigem  noch  Diphth.  tracheae,  bronchior.  narium.  De-, 
generatio  parenchym.  cordis  et  renum. 

IV.  Kind  von  3 Jahren.  Behring  III.  Diphth.  tonsill.  palat. 
laryng.  narium.  Tod  nach  sieben  Tagen.  Section:  Neph- 
ritis. Dilatatio  cordis.  Hämorrhagiae  cutis. 
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Tabelle  III. 


Statistik  nach  Lebensalter  und  Krankheitstagen. 
(Todesfälle  in  Klammern.) 


Lebensjahr 

Tage 

Summa 

Mortalität 

1 

2 

3 

4 5 

ff. 

1 

1(1) 

2(2) 

3(2) 

— 

2 

3(1) 

11  (6) 

54,5% 

2 

4 

11(2) 

3 

— 

5 

5(4) 

28  (6) 

21,4% 

3 

2 

12 

6(2) 

1 

3(1) 

5(1) 

29  (4) 

14% 

4 

1 

10(2) 

5 

5(1) 

3 

7(2) 

31  (5) 

16% 

5 

7(1) 

4 

7 

3 

2 

2(1) 

25  (6) 

8% 

6 

2 

5(1) 

3 

— 

3(1) 

— 

13(2) 

16,4% 

7 

1 

3 

4 

1 

— 

2 

11 

— 

8 

— 

6 

1 

. 

1 

Kl) 

— 

9 (1) 

11,1% 

9 

1 

2 

1 

* 

— 

1 

5 

— 

10 

— 

2 

— 

2 

4 

— 

11 

— 

2 

1(1) 

— 

1 

— 

4(1) 

26% 

12 

— 

— 

— 

— 

1 

i 

— 

ff. 

16 

31 

20 

i 

10(1) 

4 

9(1) 

90(2) 

2% 

Summa 

35  (2) 

90(7) 

54(5)'  21(2) 

26(3) 

34(10) 

260  (29) 

11,15% 

Mortalität 

% 

l 

5,7% 

! 

7,7°/« 

9,2%  9,5% 

11,5% 

29,4%  11,15% 

Digitized  by  Google 


(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause.) 

Zweite  inedicinische  Abteilung. 

Dementia  paralytica  als  einziger  Ausdruck  here- 
ditärer Syphilis  bei  einem  zwölfjährigen  Kinde. 

Von 

Dr.  Nonne. 

Seit  der  Zusammenstellung  der  Fälle  der  Frühformen  der  allgemeinen 
progressiven  Paralyse  durch  Alzheimer  1 im  Jahre  1895  sind  nur  wenige 
Fälle  über  dieses  Thema  veröffentlicht  worden.  In  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  finde  ich  zwei  Fälle  von  Streitberger5  und  einen  weiteren 
Fall  von  Lührmann1 * 3 4.  Infkld  und  Karplus*  stellten  in  Wien  je  einen 
Fall  im  Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  vor,  einen  weiteren  Fall 
demonstrierten  ein  Jahr  später  wieder  Karplus5  in  Wien  und  Zappert6. 
Ddgukt  und  Foürnier  7 publicierten  zwei  Fälle,  Thomson  und  Dawson  8 
einen  Fall.  Die  Kenntnis  eines  klinisch  und  anatomisch  vortrefllich  unter- 
suchten Falles  verdanken  wir  endlich  v.  Rad9,  der  denselben  aus  der 
Siemkrling’ sehen  Klinik  veröffentlicht  hat. 

Nimmt  man  für  das  kindliche  Alter  die  Grenze  von  15  Jahren  au, 
so  betrafen  von  diesen  Fällen  nur  die  von  Zappert,  Duguet-Foürnier, 


1 Alzheimer,  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  Bd.  52.  H.  3. 

* Strkitbkrübr,  Dissertation.  Jena  1894. 

* Lührmann,  Neurologisches  Centralblatt.  1895.  No.  14. 

4 Wiener  klinische  Wochenschrift.  1895.  No.  47. 

* Karplus,  Neurologisches  Centralblatt.  1897.  S.  668. 

* Zappert,  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1897.  No.  12. 

1 Bulletin  de  FAcademie  de  midecine  de  Paris.  XXXIII,  19,  S.  486.  1895. 

* Lancet.  I.  1895.  Febr.  16. 

* v.  Bad,  Westphah  Archiv.  Bd.  30.  H.  1. 
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Thomson-Dawson  Kinder;  in  den  anderen  citierten  Fällen  handelte  es 
sich  um  16-,  17-,  19-  und  21jährige  Individuen. 

Alzheimer  konnte  unter  seinen  37  Fällen  von  Frühformen  der  De- 
mentia paralytica  drei  Fälle  finden,  die  im  Alter  von  9 und  10  Jahren, 
vier  Fälle,  die  im  Alter  von  11  und  12  Jahren  begonnen  hatten;  dazu 
kommen  die  oben  erwähnten  Fälle,  in  denen  der  Beginn  auf  das  elfte 
bis  dreizehnte  Jahr  zu  verlegen  war. 

Ich  hatte  jüngst  Gelegenheit,  einen  Fall  von  kindlicher  Paralyse  zu 
beobachten : 

Am  16.  Juni  1898  wurde  mir  der  1 2jährige  Bruno  0 .. . in  der  Sprech- 
stunde zugeführt.  Die  Mutter  gab  an,  dass  der  Knabe  vor  ca.  drei  Monaten 
angefangen  habe,  schwerfällig  im  Denken  zu  werden,  dass  er  in  der  Schule 
nicht  mehr  habe  begreifen  und  aufmerken  können,  so  dass  er  vom  Lehrer  wegen 
„ Zerstreutheit“  und  „Trägheit“  oft  gestraft  worden  sei.  In  den  nächsten  Wochen 
habe  jedoch  sein  Unvermögen  zu  begreifen  und  sich  zu  concentrieren  so  offen- 
sichtlich zugenommen,  dass  das  Krankhafte  der  Veränderung  klar  geworden  sei. 
Seit  4 Wochen  sei  der  Knabe  auch  gleichgültig  geworden  und  könne  nicht  mehr 
spielen.  Die  Klavierlehrerin  habe  vor  zwei  Monaten,  zugleich  mit  den  oben  er- 
wähnten Intelligenz-Defekten,  auch  einen  Tremor  in  den  oberen  Extremitäten 
bemerkt;  dieser  Tremor  sei  jetzt  bei  jeder  Hantierung  vorbanden  und  er- 
schwere dem  Knaben  jedes  Thun  ausserordentlich.  Das  Schrei ben  sei  nur  noch 
mit  grosser  Anstrengung  möglich;  auch  die  Sprache  sei  rapide  schlechter, 
schwieriger,  unverständlicher  geworden;  der  Schlaf  sei  gut,  der  Appetit  „auf- 
fallend gut“,  Stuhlgang  normal.  Das  Kind  sei  nicht  erregt  und  nicht  deprimiert 
gewesen,  über  Hallucinationen  wusste  die  Mutter  keine  Angaben  zu  machen. 
Die  Mutter  wusste  keine  Ursache  für  diese  schweren  nervösen  Erscheinungen  bei 
ihrem  Knaben  anzugeben,  irgend  welches  Trauma  stellte  sie  bestimmt  in  Abrede; 
sie  selbst  sei  ganz  gesund,  ebenso  ihr  Mann,  und  weder  in  ihrer  noch  in  ihres 
Mannes  Familie  sei  irgend  ein  nennenswerter  Fall  von  Geisteskrankheit  vorge- 
kommen. — Dieselbe  Angabe  machte  mir  der  später  citierte  Vater  des  Knaben. 

Das  Kind  war  zwei  Monate  zu  früh  geboren,  war  zunächst  schwächlich  ge- 
wesen, hatte  sich  dann  körperlich  und  geistig  normal  entwickelt;  in  der  Schule 
hatte  der  Knabe  zwar  schwer  gelernt,  war  aber  doch  mit  den  gleichaltrigen 
Genossen  in  derselben  Klasse  geblieben.  Irgendwelche  schwereren  Krankheiten 
batte  das  Kind  in  seinem  Leben  noch  nicht  durchgemacht. 

Eine  weitere  Nachfrage  ergab:  die  erste  Schwangerschaft  der 
Mutter  des  Knaben  endete  mit  der  Geburt  einer  todten  Frucht  im 
sechsten  Monat.  Das  zweite  Kind  wurde  einen  Monat  zu  früh 
geboren,  bekam  im  vierten  Lebensmonat  einen  Ausschlag  und  starb 
im  Anfang  des  zweiten  Lebensjahres,  als  drittes  Kind  wurde  dieser 
Knabe  geboren;  ein  viertes  Kind  kam  rechtzeitig  zur  Welt  und 
leidet  seit  seinem  vierten  Lebensjahre  an  „ anfalls we isem  Blut- 
harnen“,  ist  sonst  gesund;  ein  fünftes  und  letztes  Kind  endlich 
kam  rechtzeitig  zur  Welt,  war  gesund  und  normal  und  starb  im 
Alter  von  16  Monaten  an  acutem  Brechdurchfall. 

Der  Vater  des  Kindes  negierte  jede  syphilitische  Infection,  gab 
nur  an,  dass  er  bald  nach  seiner  Verheiratung  eine  Schwellung  der  Leistendrüsen 
bekommen  habe,  die  dann  spontan  sich  wieder  zurückgebildet  habe;  von  irgend 
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sonstigen  Symptomen  von  Lues  wusste  er  nichts  anzugeben;  eine  eingehende 
Untersuchung  ergab  keine  Zeichen  einer  früheren  oder  noch  bestehenden 
Syphilis;  ebenso  verhielt  sich  sein  Nervensystem  für  die  objective  Untersuchung 
normal. 

Die  Mutter  gab  an,  dass  sie  ca.  ein  Jahr  vor  ihrer  Verheiratung  eine  Frau 
gepflegt  hatte,  welche  vom  Arzt  wegen  „Syphilis“  mit  Quecksilber  behandelt 
worden  sei;  sie  selbst  sei  dann  einige  Monate  später  von  demselben  Arzt  wegen 
„Stellen  im  Halse“  lokal  mit  Höllenstein  gebeizt  worden,  und 
habe  — die  Diagnose  „Syphilis“  sei  auch  hier  vom  Arzt  aus- 
gesprochen worden  — auch  eine  Schmierkur  durchmachen  müssen. 
Seither  habe  sie  niemals  wieder  etwas  Verdächtiges  an  sich  bemerkt,  sei  auch 
seither  nicht  wieder  specifisch  behandelt  worden.  Wie  der  Mann,  so  trug  auch 
die  Frau  durchaus  keine  Zeichen  von  florider  oder  abgelaufener  Lues,  ferner 
keine  Zeichen  irgend  einer  organischen  Affection  des  Nervensystems  an  sich. 

Der  Vater  des  Knaben  war  ein  fleissiger,  solider  Mann,  der  weder  früher 
noch  jetzt  irgendwie  dem  Potus  ergeben  war. 

Ich  riet  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  wohin  das  Kind  eine  Woche  später 
gebracht  wurde. 

Das  Kind  war  schwer  dement;  die  einfachsten  Rechenexempel  gelingen 
nicht: 

2x2?—  5 

8X6?—  8 

3X3?—  9 
4 x 4 ? — 14 

2x2?  — 18,  sind  10  — u.  s.  w. 

Kleinste  schriftliche  Exempel,  addieren  zweier  kleiner  Zahlen  bringt  er 
nicht  fertig. 

Wann  bist  du  geboren?  — 1.  März  (richtig). 

In  welchem  Jahre?  — 1.  März. 

Welches  Jahr  haben  wir?  — 1.  März. 

Welches  Datum  haben  wir?  — 29.  Juni  (verkehrt). 

Welches  Jahr?  — 29.  Juni. 

Wie  heisst  der  deutsche  Kaiser?  — Weiss  ich  nicht. 

Was  hat  dein  Vater  für  ein  Geschäft?  (Vater  ist  Fuhrwerkshalter)  — Wir 
haben  einen  Wagen  und  fünf  Pferde. 

Seit  wie  lange  gehst  du  nicht  zur  Schule?  — 1 Jahr  (1  Monat?). 

Wie  heisst  dein  Lehrer?  — Herr  Ahrens  (richtig). 

Welchen  Platz  hast  du  gehabt?  — Weiss  ich  nicht. 

Bist  du  der  Unterste?  — Ja  (richtig). 

Die  Lesefähigkeit  ist  nur  noch  in  Bruchstücken  erhalten ; er  liest  vom  Kopf 
der  Krankengeschichte:  „Krankenhaus“,  dann  wird  ihm  ein  anderes  Wort  vor- 
gesagt; er  liest  wieder  „Krankenhaus“. 

Die  Sprache  trägt  den  typischen  Charakter  des  Silbenstolperns 
„Artrerie-Grigade“  (Artillerie-Brigade),  er  spricht  leise;  die  Worte,  die  er 
spricht,  sind  schon  vom  dritten  Wort  an  in  der  Regel  unverständlich  wegen 
starker  litteraler  Ataxie. 

ln  den  oberen  Extremitäten,  rechts  mehr  als  links,  besteht  ein  ziemlich 
starker  Tremor,  derselbe  kommt  in  der  Schrift  besonders  deutlich  zur  An- 
schauung; das  Schreiben  ist  schon  durch  diesen  Tremor  sehr  erheblich  beschränkt, 
ausserdem  zeigt  sich  der  hochgradige  Intelligenz-Defect  auch  in  dem  Auslassen 
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von  Buchstaben;  er  bringt  es  nicht  einmal  fertig,  seinen  Vornamen  ohne  Fehler 
zu  schreiben;  zudem  ermüdet  er  so  leicht  bei  dieser  Anstrengung,  dass  er  in 
der  Mitte  seines  zweisilbigen  Nachnamens  eine  Erholungspause  machen  muss. 
Der  rechte  Facialis  ist  deutlich  paretisch,  die  Zunge  weicht  beim 
Herausstecken  nach  rechts  ab;  in  der  Gesichtsmuskulatur  macht  sich  beim 
Sprechen  ein  leichtes  Zittern  bemerklich.  Die  Pupillen  sind  beiderseits 
mydriatisch,  rechts  noch  weiter  als  links.  Die  Reaction  auf  — concentrisches 

— Licht  ist  r.  erloschen,  1.  träge  und  nur  sehr  wenig  ausgiebig  vorhanden; 
bei  Convergenz  contrahieren  sich  die  Pupillen  beiderseits  in  geringem  Grade; 
Augen-Muskelparese  und  Nystagmus  sind  nicht  nachzuweisen,  der  ophthalmos- 
kopische Befund  ist  beiderseits  normal;  eine  Parese  der  Accommodation 

— Dr.  Franke  — ist  nicht  nachzuweisen. 


Die  Sehnenreflexe  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  sind  beiderseits 
lebhaft,  paralytische  Zustände  lassen  sich  an  den  Extremitäten  ebensowenig  wie 
Sensibilitätsstörungen  nachweisen;  kein  RoMBERQ’sches  Symptom;  keine  Anomalien 
des  Ganges,  soweit  sich  nicht  die  Demenz  und  dadurch  bedingte  Unaufmerk- 
samkeit und  fehlende  Spannkraft  auch  in  der  Schlaffheit  und  Trägheit  des  Ganges 
wiederspiegelt;  keine  Ataxie.  Die  inneren  Organe  und  vegetativen  Functionen 
waren  ganz  normal.  Eine  eingehende  Untersuchung  auf  körperliche  Stigmata 
hereditärer  Syphilis  ergab  ein  negatives  Resultat. 

Während  des  zweiwöchentlichen  Aufenthaltes  im  Krankenhaus  traten  irgend 
welche  Erregungs-  oder  Depressionszustände  nicht  hervor;  die  hochgradige 
Demenz  trat  in  jedem  Thun  und  Gebahren,  in  der  Interessenlosigkeit  und  Gleich- 
gültigkeit, in  der  Unfähigkeit,  sich  mit  Knaben  seines  Alters  oder  jüngeren 
Knaben  zu  beschäftigen,  hervor.  Die  Intelligenz-Defecte,  die  Sprach-  und 
Schriftstörung  hatten  in  dieser  kurzen  Zeit  zweifellos  — trotz  eingeleiteter  Be- 
handlung mit  Hg  und  Kal.  jodat.  — Fortschritte  gemacht. 
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An  der  Diagnose  „Dementia  paralytica“  kann,  trotzdem  der  Obduc- 
tions-Befund  nicht  vorliegt,  kein  Zweifel  obwalten.  leb  wüsste  in  der 
Tbat  keinen  anderen  Process,  der  ein  derartiges  Krankheitabild  schaffeu 
könnte:  Eine  schnell  progressive  Demenz,  verbunden  mit  articulatoriscber 
Sprachstörung,  Tremor  der  Extremitäten,  eine  sich  aus  dem  Schwäche- 
Tremor  der  Finger  und  Hände  und  Intelligenz-  und  Gedächtnis-Defecten 
zusammensetzende  Schreibstörung;  Parese  der  mimischen  Innervation, 
Steigerung  der  Sehnen  Reflexe,  Mydriasis  und  reflectorische  Licht-Starre 
der  Pupillen.  Dass  es  sich  nicht  etwa  um  eine  specifisch-syphilitische 
Erkrankung  im  Oculomotorius-Kerngebiet  handelte,  sondern  um  die  der 
Tabes  und  Paralyse  eigentümliche  „reflectorische  Pupillenstarre“,  wurde 
durch  die  Feststellung  der  Erhaltung  der  Accoramodationsfähigkeit  be- 
wiesen. 

Die  Publikationen  über  Fälle  von  juveniler  und  auch  von  infantiler 
Paralyse  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  zusehends  vermehrt,  doch  ist 
meines  Erachtens  dadurch  noch  nicht  bewiesen  — wie  eine  Reihe  von 
Autoren  gemeint  haben  — , dass  die  Frühform  der  Paralyse  überhaupt  im 
Zunehraen  begriffen  sei,  sondern  es  dürfte  näher  liegen,  darin  eine  Be- 
stätigung der  Erfahrungs-Thatsache  zu  sehen,  dass,  wenn  einmal  die  Auf- 
merksamkeit auf  einen  bis  dahin  nicht  oder  nicht  genügend  beachteten 
Symptomen  Complex  gelenkt  worden  ist,  in  der  Folgezeit  die  geschärfte 
Aufmerksamkeit  die  Fälle  leichter  zu  entdecken  vermag. 

Wie  verhält  sich  nun  unser  Fall  zu  den  heute  vorliegenden  Er- 
fahrungen über  die  kindliche  Paralyse?  Er  ist  zunächst  ganz  beson- 
ders „rein“  — und  das  rechtfertigt  seine  Veröffentlichung  — in  Hin- 
sicht auf  die  ätiologische  Bedeutung  der  hereditären  Syphilis. 
Die  genauere  Durchsicht  der  bisherigen  Fälle  von  kindlicher  Paralyse 
zeigt,  dass  in  einzelnen  der  Fälle  die  Syphilis  der  Eltern  nicht  erwiesen 
war  — Fall  von  Turnbvll1 * *,  Wiglesworth*,  Vrain8,  Charcot  und 
Dutil4 *,  Wiglesworth  \ Bristowe6,  Saiki7,  Güdden“  und  Middlkmass9. 
In  einzelnen  Fällen  war  eine  specifische  Infection  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  immerhin  möglich,  so  im  WESTPHALschen 10  Fall,  in  anderen  Fällen 


* Turmbull,  Journal  of  mental  Science.  Oct.  1881. 

1 Wiglesworth,  ibid.  Juli  1883. 

* Vrain,  These  de  Paris.  1887. 

4 Charcot  und  Dutil,  Archires  <le  neurol.  März  1892. 

b Wiolesworth,  Journal  of  mental  Science.  Juli  1893. 

8 Bristowe,  Brit.  med.  Jottrn.  13.  Nov.  1893. 

7 Saiki,  Neurol.  CentralblaU.  11.  Nov.  1894. 

8 Gcddes,  Westqhal's  Archiv.  1894.  Bd.  26,  H.  2. 

9 Middlkmass,  Journal  of  mental  Science.  Jan.  1894. 

10  Charite  Annalen.  1893. 
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hatte  eine  specifische  Infection  im  frühesten  und  frühen  Kindesalter  statt- 
gefuuden,  so  in  den  Fällen  von  Käois  von  Sommer*  und  von  Hüfler1 * 3. 
Endlich  findet  sich  in  fast  allen  anderen  Fällen  eine  Combination  ver- 
schiedener ätiologischer  Momente,  die  sich  als  schwere  psychopatische 
hereditäre  Belastung,  als  gleichartige  Belastung  mit  Paralyse,  als  schweres 
Potatorium  eines  der  Eltern  oder  beider  Eltern,  eudlich  als  Kopf-Trauma 
darstellen:  das  sind  die  Fälle  von  Clouston4,  R£gis  und  Fournier  (1.  c.) 
Thomson  und  Dawson  (1.  c.),  Charcot  und  Dutil  (l.  c.),  Wiolesworth5, 
Güdden  (1.  c.),  Middlemass  (1.  c.);  in  einer  letzten  Kategorie  von  Fällen 
endlich  finden  wir  nicht  verzeichnet,  ob  die  Syphilis  allein  die  causa 
nocens  war,  nämlich  in  den  Fällen  von  Strümpell6  und  von  Zappert 
(1.  c.).  Einen  Fall  von  Dementia  paralytica  bei  einem  Kinde,  in  welchem 
einerseits  die  Syphilis  der  Eltern  — hier  der  Mutter  — sicher  erwiesen 
war,  in  dem  andererseits  sowohl  Potus  der  Eltern,  als  auch  psychopatische 
Belastung  von  Seiten  des  Vaters  und  der  Mutter,  als  auch  endlich  ein 
Kopftrauma  des  Kranken  selbst  mit  Sicherheit  auszuschliessen  war,  finden 
wir  in  der  That  in  der  sonst  jetzt  bereits  ziemlich  reichlichen  Litteratur 
über  kindliche  Paralyse  nicht  verzeichnet. 

Somit  sehen  wir  in  diesem  Falle,  dass,  da  auch  psychische  Traumen, 
wie  geistige  Überanstrengung,  Sorgen,  Kummer  etc.  bei  diesem  Kinde 
nicht  Vorlagen,  allein  und  ausschliesslich  die  hereditäre  Syphilis 
die  Ursache  einer  typischen  Dementia  paralytica  darstellt. 
Das  vorliegende  Material  hat  auch  bereits  gezeigt,  dass  die  Beziehungen 
der  Syphilis  zu  der  Paralyse  der  Entwickelungsjahre  im  allgemeinen  noch 
deutlicher  hervortreten,  als  für  die  Paralyse  der  Erwachsenen. 

Es  ist  festgestellt  worden,  dass  der  Ablauf  der  kindlichen  Paralyse 
durchschnittlich  ein  langsamerer  ist  als  bei  Erwachsenen,  Alzheimer  giebt 
als  Durchsobnittsdauer  der  Erkrankung  vier  und  ein  halbes  Jahr  an. 
Immerhin  sind  Fälle  von  sehr  schnellem  Verlauf  — so  von  A.  Westphal 
— beschrieben  worden.  Mein  Fall  zeichnet  sich  bisher  durch  einen 
geradezu  rapiden  Verlauf  des  geistigen  Verfalls  aus. 

Während  die  Durchsicht  der  bis  heute  bekannten  Fälle  von  jugend- 
licher Paralyse  zeigt,  dass  bei  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  — über 
ein  Drittel  — der  Befallenen  schon  von  früh  an  eine  minderwertige 


1 Rkgis,  l'  Encephale.  1885. 

* Sommer,  Neurol.  Centralblatt.  1886. 

3 Huri.er,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  1882. 

4 Clouston,  Journal  of  mental  Science.  Oct.  1877  und  Edinb.  med.  Journ.  1891: 
S.  1101. 

3 W IGI.E8WOBTH,  Journal  of  mental  Science.  Juli  1893. 

* Stkümi’ell,  Neurol.  Centralblatt.  1888.  No.  5- 
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geistige  Begabung  die  Individuen  zur  psychischen  Erkrankung  als  dis- 
poniert erscheinen  liess,  hatte  sich  in  unserem  Fall  der  Knabe  bis  zum 
Ausbruch  der  Krankheit  noch  in  der  Breite  der  Norm  geistig  entwickelt; 
eine  gewisse  Prädisposition  mag  man  in  der  vorzeitigen  Geburt  des  Knaben 
erblicken. 

Es  steht  ferner  fest,  dass  die  progressive  Paralyse  der  Jugendjahre 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  unter  dem  Bilde  einer  progressiven 
einfachen  Demenz  verläuft,  dass  die  Depressions-  und  Erregungszustände 
selten  sind  oder  ganz  zurücktreten,  dass  die  in  dem  Bilde  der  Paralyse 
der  Erwachsenen  so  überaus  charakteristischen  Grössen-Ideen  vermisst 
werden.  Mit  dieser  Erfahrung  stimmt  unser  Fall  völlig  überein. 

Die  körperlichen  Symptome  traten  hier  in  Gestalt  der  allgemeinen 
Debilität  und  des  früh  und  hochgradig  ausgebildeten  Tremors  in  der 
Schriftprobe  sehr  in  den  Vordergrund:  Das  bisherige  Beobachtungs- 
Material  der  kindlichen  Paralyse  lehrt  uns  in  Übereinstimmung  hiermit, 
dass  oft  von  Anfang  au  im  klinischen  Bild  die  hochgradigen  Lähmungs- 
erscheinungen vorwiegen,  aus  Alzheimers  Zusammenstellung  scheint  sich 
sogar  zu  ergeben,  dass  gerade  bei  den  Fällen  mit  besonders  frühzeitigem 
Beginn  diese  Regel  zu  Recht  besteht.  Wahrend  bei  den  infantilen  und 
juvenilen  Formen  der  Paralyse  die  eigentlichen  paralytischen  Anfälle  nioht 
selten  das  Drama  einleiten  und  im  Verlauf  desselben  oft  wiederkehren, 
waren  dieselben  in  unserem  Fall  noch  nicht  nötig  gewesen,  um  die 
psychische  Leistungsfähigkeit  schon  auf  eine  tiefe  Stufe  herabzudrückeu. 
Während  schliesslich  bei  der  Frühform  der  hochgradigen  Paralyse  nooh 
häufiger  als  bei  der  der  Erwachsenen  tabische  Symptome  sich  zum 
Krankheitsbild  gesellen,  war  unser  Patient  von  solchen  frei  geblieben. 

Es  erübrigt  noch,  ein  Wort  über  die  jüngere  Schwester  unseres  Kranken 
zu  sagen:  Die  aus  der  anamnestischen  Mitteilung  der  Mutter  sich  uns 
ergebende  Vermutung,  dass  es  sich  um  eine  auf  hereditär-luetischer  Basis 
entstandene  paroxysmale  Hämoglobinurie  bei  der  Kleinen  handele,  hat 
sich  nicht  bestätigt;  denn  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  Blutkörperchen,  intacte  sowohl  wie  Schatten  von  solchen  handelte, 
dass  ferner  unzweifelhaft  nephritische  Elemente  im  Urin  vorhanden  w-aren 
(epitheliale  Cylinder  und  Körnchen-Cylinder),  dass  vor  allem  eine  nicht 
geringe  Quantität  von  Eiweiss  i in  Urin  nachweisbar  war  (17s°/oo  Esbach). 
Die  ein,  zwei  und  drei  Wochen  später  in  meiner  Sprechstunde  ausge- 
führte Untersuchung  zeigte  noch  constanten  Eiweissgehalt  des  im  übrigen 
gänzlich  blutfreien,  hellen,  klaren  Urins,  in  dem  auch  spectroskopisch 
Hämoglobin  nicht  nachweisbar  war.  Aus  der  Anamnese  ergab  sich,  dass 
schon  seit  dem  vierten  Lebensjahr  die  Kleine  an  Albuminurie  litt,  und 
zwar  hatte  die  Mutter  selbst,  nachdem  im  Anschluss  an  eine  — ärzt- 
licherseits als  nicht  diphtheritisch  erklärte  — Angina  zuerst  Eiweiss  im 
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Harn  constatiert  worden  war,  in  regelmässigen  Intervallen  die  Kochprobe 
auf  Eiweiss  angestellt.  Immerhin  waren  beachtenswert  als  Analogie  zur 
paroxysmalen  Hämoglobinurie  zwei  Momente : erstens,  dass  die  „hämorrha- 
gisohe  Diathese“  der  Nieren  aus  dem  latenten  Stadium  heraus  manifest 
gemacht  werden  konnte  durch  die  auch  die  paroxysmale  Hämoglobinurie 
auslösenden  Mittel,  nämlich  Herumgehen  lassen  und  Application  von  Kälte, 
und  zweitens,  dass  Erscheinungen,  wie  man  sie  sonst  bei  einem  frischen 
hämorrhagischen  Schub  bei  einer  chronischen  Nephritis  zu  sehen  gewohnt 
ist,  nämlich  Auftreten  von  Ödemen,  Nausea,  stärkere  Störung  des  Allge- 
meinbefindens hier  fehlten,  sondern  das  Kind  nur  über  ein  Gefühl  von 
Frösteln  und  Mattigkeit  klagte;  auch  bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie 
reagieren  die  Patienten  auf  einen  „Anfall“  nicht  selten  nur  mit  einer 
leichten  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Frösteln  und  Abgeschlagenheit. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  acquirierte  ebensowohl  wie  die  hereditäre 
Syphilis  chronische  organische  Degenerationen  des  Nierenparenchyms 
sowie  des  interstitiellen  Gewebes  in  den  Nieren  producieren  kann;  es  ist 
deshalb  die  Möglichkeit,  dass  auch  dieses  Kind  noch  unter  dem  Bann 
der  vor  zwölf  Jahren  von  der  Mutter  acquirierten  Syphilis  stand,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 
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(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause.) 

Zweite  medicinische  Abteilung. 

Ein  Fall  von  angeborener  einseitiger 
Facialisliihimmg. 

Von 

Dr.  Nonne. 

Am  7.  Juni  1898  wurde  mir  ein  22  Monate  altes  Kind  zugeführt, 
welches  ich  wegen  einer  rechtsseitigen  Gesichtslähmung  untersuchen  sollte. 

Heinrich  A.,  aus  Altkloster,  stammt  von  ganz  gesunden  Eltern,  bei  Vater 
und  Mutter  ergab  die  eingehende  anamuestische  Nachforschung  ebenso  wie  die 
genaue  körperliche  Untersuchung  keinen  Anhalt  für  Syphilis,  der  Vater  war 
niemals  Trinker  gewesen.  Das  Kind  ist  das  erste  Kind  der  Ehe,  es  kam  recht- 
zeitig und  ohue  Kunsthülfe  in  Schädellage  zur  Welt,  die  Dauer  der  Geburt  war 
keine  abnorm  lange;  es  war  nicht  asphyktisch  nach  der  Geburt.  Gleich  beim 
ersten  Schreien  bemerkten  die  Eltern,  dass  das  Gesicht  nach  der  linken 
Seite  stark  verzogen  wurde  resp.  dass  die  rechtsseitige  Gesichtshälfte 
nicht  bewegt  wurde.  Das  Kind,  dessen  Ernährung  wegen  der  Erschwerung 
der  Bewegung  der  Lippen-  und  Mund-Muskulatur  einige  Schwierigkeit  machte, 
entwickelte  sich  dann  körperlich  normal ; das  Kind  bekam  die  Zähne  rechtzeitig, 
lernte  rechtzeitig  laufen,  in  der  Entwickelung  des  Geistes  sind  bisher  auch  keine 
Anomalien  aufgefallen,  nur  war  es  immer  sehr  unruhig.  Niemals  hatte  die 
Mutter  Ausfluss  aus  den  Ohren  bemerkt,  trotzdem  sie,  von  einem  Arzte  darauf 
aufmerksam  gemacht,  ihr  Augenmerk  besonders  darauf  gerichtet  hatte. 

Bei  dem  normal  genährten  und  normal  grossen  Kinde,  dessen  innere  Organe 
sich  als  gesund  erwiesen,  fand  ich  eine  totale  und  complete  rechtsseitige  Facialis- 
lähmung : in  der  Ruhe  war  die  rechte  Lidspalte  weiter,  der  rechte  Mundwinkel 
stand  etwas  tiefer  als  der  linke,  die  rechte  Nasolabialfalte  war  verstrichen  gegen 
links;  im  rechten  inneren  Augenwinkel  stand  stets  eine  kleine  Thränenlache,  die 
von  Zeit  zu  Zeit  über  die  r.  Wange  herunterlief.  Beim  Schreien  blieb  das 
r.  Auge  offen,  die  r.  Stirnhälfte  blieb  glatt,  der  Mund  wurde  stark  nach  links 
verzogen;  Speichel  floss  nicht  aus  dem  r.  Mundwinkel.  Der  Lidreflex  fehlte 
rechts.  In  der  Parotisgegend  war  keine  Anomalie  zu  sehen  oder  zu  fühlen. 
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Die  weitere  Untersuchung  und  Beobachtung  im  Krankenhaus  ergab:  Das 

Kind  ist  im  allgemeinen  sehr  unruhig,  hat  einen  lebhaften  Bewegungs-  und  Hede- 
drang,  zeigt  im  übrigen  keine  Zeichen  geistiger  Anomalien ; es  schliesst  sich 
leicht  an  Kranke,  die  sich  mit  ihm  beschäftigen  und  mit  ihm  freundlich  sind, 
an,  spielt  auch  mit  nicht  geringerer  Aufmerksamkeit  als  andere  Kinder  seines 
Alters  mit  Spielsachen  ; der  Schlaf  ist  normal. 

Irgend  welche  Paresen  an  den  Extremitäten  bestanden  nicht,  die  Sehnen- 
und  Hautreflexe  verhielten  sich  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  normal ; 
nirgends  bestanden  Muskelcontracturcn,  niemals  wurden  irgend  welche  allgemeine 
oder  partielle  Convulsionen  beobachtet ; der  Gang  des  Kindes  war  durchaus 
normal,  speciell  wurde  keine  Schwäche  im  r.  Bein  dabei  bemerkt,  ebenso  wie 
beim  Greifen,  Spielen  etc.  die  r.  Hand  ebensogut  gebraucht  wurde  wie  die  linke. 

Yon  Seiten  der  Gehirn-Nerven  zeigte  sich  die  Lähmung  ausschliesslich 
auf  den  rechten  Facialis  beschränkt;  im  besonderen  war  das  Oculomotorius- 
Gebiet  völlig  intact:  nicht  nur,  dass  die  Augenbewegungen  beiderseits  nach  allen 
Richtungen  normal  ausgiebig  waren,  so  bestand  auch  kein  Nystagmus,  ebenso 
wie  die  Pupillen  beiderseits  von  mittlerer  Weite  und  gleich  waren  und  auf  Licht  — 
die  Reaction  auf  Convergenz  war  begreiflicherweise  bei  dem  noch  nicht  zwei  Jahre 
alten  Kinde  nicht  zu  prüfen  — normal  reagierten.  Es  soll  ferner  besonders 
betont  werden,  dass  die  Zunge  in  jeder  Beziehung  — Lage  in  der  Mundhöhle, 
Form,  Volumen,  Beweglichkeit  — normal  war. 

Soweit  die  Sensibilität  bei  dem  Kinde  zu  prüfen  war,  liess  sich  keine  Herab- 
setzung derselben  im  Gesicht  und  der  Mundhöhle  — Untersuchung  mit  der 
Nadelspitze  — nachweisen.  Eine  nennenswerte  Hörstörung  schien  ebenfalls  nicht 
zu  bestehen ; eine  otoskopische  Untersuchung  durch  Herrn  Dr.  Thost  ergab : 
Trommelfelle  ohne  pathologischen  Befund. 

Die  am  9.  und  10.  Juni  ausgeführte  elektrische  Untersuchung  zeigte: 

Faradisch:  Während  auf  der  linken  Seite  vom  Stamm  sowie  vom  Stirn- 
und  Wangenast  ans,  sowie  in  den  Muskeln  an  Stirn.  Wangen,  Mund  und  Kinn 
völlig  prompte  Contractionen  erzielt  wurden,  blieben  dieselben  rechterseits  auch 
bei  starken,  dem  Kinde  sehr  empfindlichen  Strömen  — secundäre  Rolle  auf  30  — 
für  Stirn-,  Augen-  und  Wangenanteil  aus.  Es  ist  jedoch  bemerkenswert, 
dass  vom  Stamm  des  nervus  facialis  aus  der  rechte  Mundwinkel  in 
schwache  Bewegung  zu  versetzen  ist,  ebenso  lassen  sich  bei  directer 
Reizung  mit  starken  Strömen  im  musc.  orbicularis  oris  und  in  den 
die  Mundwinkel  nach  abwärts  ziehenden  Muskeln  schwache  aber 
deutliche  Contractionen  erzielen. 

Mit  starken  galvanischen  Strömen  liess  sich  vom  Stamm  des  Nerven 
aus  ebenfalls  eine  schwache  Bewegung  des  r.  Mundwinkels  nach  unten 
erzielen,  während  die  directe  Reizung  der  Muskulatur  am  Kinn  und  an 
der  Oberlippe  schwache,  aber  nicht  träge  Contractionen  auslöste.  Irgend 
welche  Contracturen  in  den  gelähmten  Muskeln  lagen  nicht  vor,  ebensowenig 
Hessen  sich  „Mitbewegungen“  in  den  gelähmten  Muskeln  constatieren. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  einen  jener  seltenen  Fälle 
von  angeborener  Gesichtsnerven-Lähmung. 

Durch  eine  casuistisohe  Mitteilung  von  Möbius1  und  besonders  durch 


1 Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1888.  No.  6 und  7. 
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eine  spätere  zusammen  fassende  Arbeit  desselben  Autors 1 * * wurde  die  Auf- 
merksamkeit auf  das  Vorkommen  angeborener  Gehirnnerveulähmungen 
gelenkt.  Es  gelang  Möbius,  aus  der  Litteratur  eine  grössere  Reihe  von 
Mitteilungen  zusammenzustellen,  die  sich  auf  angeborene  Augenmuskel- 
lähmungen bezogen:  so  sind  — ich  lasse  die  von  Möbius  in  besonderer 
Aufstellung  angeführten  Fälle  von  in  früher  Kindheit  entstandenen 
Gehirnnervenlähmungen  ausser  acht  — publiciert  worden:  Fälle 
von  angeborener  Ophtkalmoplegia  exterior,  von  angeborener  einseitiger 
und  doppelseitiger  Abducenslähmung,  von  doppelseitiger  totaler  Oculomo- 
toriuslähmung, von  ebenfalls  angeborener  doppelseitiger  Ptosis.  Auch  Fälle 
von  angeborener  Facialislähmung  fand  Möbius  in  der  Litteratur  verstreut, 
nachdem  er  selbst  einen  solchen  Fall,  der  mit  einer  doppelseitigen  Ab- 
ducenslähmung combiniert  war,  veröffentlicht  hatte.  In  dem  Falle  von 
Möbius*  war  die  Lähmung  eine  „höchst  wahrscheinlich“  angeborene;  es 
war  nämlich,  da  die  Geburt  36  Stuuden  gedauert  hatte  und  durch  ärzt- 
liche Hülfe  beendigt  war,  ein  intra  partum  zur  Geltung  gekommenes 
Trauma  nicht  mit  völliger  Sicherheit  auszuschliessen.  In  einem  Falle 
von  Graepe  3 hatte  neben  einer  angeborenen  doppelseitigen  Abducens- 
lähmung eine  doppelseitige  Facialis- Paralyse  resp.  Parese  bestanden, 
ebenso  in  einem  Fall  von  Chisolm4.  Auch  Harlan  und  Schaprinoer  r> 
haben  anologe  Fälle  veröffentlicht.  Während  Möbius  auf  Grund  seiner 
eigenen  und  der  soeben  citierteu  Fälle  demnach  mit  Recht  sich  dahin 
aussprechen  konnte,  dass  die  angeborene  doppelseitige  Abducens-Facialis- 
lähmuug  eine  selbständige  pathologische  Art  darstelle,  waren  Fälle  von 
isolierter  angeborener  Facialislähmung  bis  1892  noch  nicht  gesehen  worden. 

Möbius  kam  nach  Abwügen  der  verschiedenen  Möglichkeiten  zu  der 
Annahme,  dass  es  sich  in  den  Fällen  angeborener  Hirnnervenlähtnuug 
um  einen  primären  Kernschwund  resp.  um  eine  Aplasie  der  bulbären 
Kerngebiete  handele.  Schon  1892  bemerkte  Möbius,  dass  man  sich  die 
Frage  vorzulegen  berechtigt  sei,  ob  bei  dem  infantilen  Kernschwund  die 
Augenmuskellähraung  nicht  auch  fehlen  könne,  ob  es  nicht  auch  Fälle 
gebe,  in  denen  nur  Facialislähmung  besteht,  oder  etwa  Facialis- 
lähmung zusammen  mit  einer  anderen  Hirnnervenlähmung  oder  etwa  nur 
Hypoglossuslähmung. 

Wir  kennen  zwei  Fälle,  in  denen  es  sich  um  eine  angeborene  Facialis- 
lähmung handelt,  die  mit  einer,  gleichfalls  congenitalen,  Taubheit  verknüpft 


* Münchener  medicinisehe  Wochenschrift.  1892.  No  2—4. 

* Münchener  medicinisehe  Wochenschrift.  1888.  No.  6/7. 

' Graefe- Sämisch.  VI.  S.  60. 

4 Archiv  für  Augenheilkunde.  XVII.  4 S.  414. 
s Neuryorker  medicinisehe  Motuitsschrift.  1889.  December. 
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war ; der  eine  derselben  stammt  von  Henoch  *,  und  zwar  bandelt  es  sich 
hier  um  doppelseitige  Lähmung  des  Gesichtsnerven  und  doppelseitige 
Hörstörung,  der  andere  von  Stephan 1  2.  in  dessen  Fall  eine  einseitige 
Facialislähmung  und  ein-  (gleich  ) seitige  Hörstörung  vorlag. 

Sehr  lehrreich  dafür,  wie  vorsichtig  man  in  der  Annahme  einer  an- 
geborenen und  nicht  durch  irgend  ein  Trauma  intra  partum 
entstandenen  Facialislähmung  sein  muss,  ist  ein  Fall,  desseu  Mitteilung 
wir  Vernier3  verdanken:  hier  war  der  linke  nervus  facialis  dadurch 
lädiert  worden,  dass  sich  bei  vorzeitigem  Blasensprung  und  dadurch  prota- 
hiertem  Geburtsact  bei  dem  in  Stirnlage  befindlichen  Kind  der  Ellbogen 
in  die  Parotisgegend  eingebohrt  und  hier  einen  längeren  intensiven  Druck 
ausgeübt  hatte. 

Der  erste  Fall  von  isolierter  angeborener  Facialislähmung  ist 
von  Fr.  Schultze4  veröffentlicht  worden;  in  Schültzks  Fall  handelte  es  sich 
bei  einem  vieijäbrigen  Kinde  um  eine  einseitige  (linksseitige)  Lähmung ; 
eine  leichte  Erweiterung  der  gleichseitigen  Pupille  und  ein  geringer 
Nystagmus  deutete  darauf  hin,  dass  der  linke  Oculomotorius  vielleicht 
auch  nicht  ganz  intact  war. 

Ein  zweiter  Fall  wmrde  von  Bernhardt5  mitgeteilt:  Bei  einem 
24jährigen  Mann  fand  Bernhardt  einen  einseitigen,  wahrscheinlich  an- 
geborenen Gesichtsschwund ; derselbe  war  von  den  Eltern  zwei  Wochen 
nach  der  normalen  und  ohne  Kunsthülfe  verlaufenen  Geburt  bemerkt 
worden.  Auch  in  Bernhardts  Fall  Hess  sich  ein  geringer  Nystagmus 
beim  Blick  nach  oben  und  unten  und  bei  Convergenz  constatieren. 

Ein  weiterer  Fall  von  angeborener  isolierter  Facialislähmung  liegt 
in  der  Litteratur  nicht  vor. 

Was  nun  den  oben  von  mir  geschilderten  Fall  betrifft,  so  ist  zunächst 
hervorzuheben,  dass  die  Lähmung  ausschliesslich  das  eine  Facialisgebiet 
betraf,  dass  das  Gebiet  der  sämtlichen  Augenmuskelnerven  vollkommen 
intact  war  und  in  dieser  Beziehung  der  Fall  noch  „reiner“  ist  als  die 
Fälle  von  Schultze  und  Bernhardt.  Für  das  wirkliche  „Angeborensein“ 
der  Lähmung  sprach  sowohl  die  bestimmte  Angabe  der  Mutter,  dass  gleich 
beim  ersten  Schreien  des  Kindes  die  Schiefheit  des  Gesichts  bemerkt 
worden  war  als  auch  das  Fehlen  jeglicher  als  Trauma  anzuschuldigenden 
Momente  im  Verlauf  der  Geburt  des  Kindes. 

Im  objectiven  Befund  fiel  mir  auf,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit 


1 Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten. 

* Weckbl.  von  het  Nederl.  Ti d Schrift.  1888.  8.  113. 

* Annales  de  Gynecol.  1888. 

4 Neurol.  Centralblatt.  1892.  No.  14. 

6 Neurol.  Centralblatt.  1894.  No.  1. 
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der  Oberlippen-,  Unterlippen-  irnd  Kinnmuskeln,  im  Gegensatz  zu  der 
völligen  Unerregbarkeit  der  Stirn-,  Augen-  und  Wangenmuskulatur,  nicht 
ganz  erloschen  war,  sondern  noch  deutliche  Spuren  von  Reaction  zeigte. 
Ob  die  active  Verziehung  des  Mundwinkels  rechts,  ob  Mundspitzen  bei 
intensivem  Bemühen  noch  möglich  resp.  in  welchem  Grade  noch  möglich 
war,  liess  sich  bei  dem  ungeduldigen  kleinen  Kinde  nicht  feststellen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  fand  ich  dann,  dass  bei  den  Fällen 
angeborener  Facialislähmung,  und  zwar  bei  den  mit  congenitalen  Augen- 
muskellähmungen combinierten  sowohl  wie  bei  den  zwei  bisher  publioierten 
Fällen  isolierter  Facialislähmung,  ein  derartiges  Verhalten  die  Regel  zu 
bilden  scheint.  Darauf  hat  1894  auch  Bernhardt  eingehend  hingewiesen, 
und  ich  betrachte  deshalb  meinen  Fall  als  eine,  heute  noch  nicht  über- 
flüssige, Bestätigung  dieser  Erfahrung:  so  sehen  wir  in  A.  Graepe’s  Fall  — 
doppelseitige  Abducenslähmung,  rechtsseitige  Paralyse,  linksseitige  Parese 
der  Facialis  — , dass  die  Parese  nur  in  Stirn-,  Augen-,  Wangen-  und 
Nasenästen  bestand,  in  Chisolms  Fall  — congenitale  Lähmung  der 
beiderseitigen  mm.  rect.  oculi  ext.,  doppelseitige  Facialisparalvse  — 
konnten  „unter  den  Mundwinkeln  einzelne  Runzeln  erzeugt  werden“,  in 
dem  ersten  Fall  von  Möbius  waren  von  den  mimischen  Muskeln  einzig 
die  den  Mundwinkel  nach  aussen  und  unten  ziehenden  und  die  Heber 
des  Kinns  in  gewissem  Grade  verschont  geblieben. 

Der  Fall  Reckens  (s.  Möbius  Citat.  Münchener  medicinische 
Wochenschrift.  1892.  No.  3)  kann  hier  nicht  angezogen  werden,  weil 
er  der  Kritik  in  betreff  des  Angeborenseins  und  der  nicht  traumatischen 
Genese  nicht  standhält.  Auch  Schapringer  betont  in  seinem  Fall  — 
angeborene  doppelseitige  Abducens- Facialislähmung  — , dass  die  Muskeln, 
welche  den  rechten  Mundwinkel  nach  aussen  und  unten  ziehen,  die  ein- 
zigen mimischen  Muskeln  waren,  deren  Thätigkeit  erhalten  war.  Endlich 
erfahren  wir  auch  von  Harlan,  dass  in  seinem  Fall  — angeborene 
doppelseitige  Abducens-Facialislähmung  — bei  vollständiger  Lähmung  des 
oberen  Facialisgebietes  unterhalb  der  beiden  Mundwinkel  etwas  Beweg- 
lichkeit vorhanden  war. 

Während  somit  in  den  bisher  bekannten  Fällen  von  angeborener 
Facialislähmung,  die  mit  anderweitigen  congenitalen  Hirnnervenlähmungen 
verbunden  waren,  ein  absolutes  oder  relatives  Verschontsein  des  unteren 
Facialisgebietes  die  Regel  ist,  scheint  dasselbe  auch  der  Fall  zu  sein  da, 
wo  der  Facialis  isoliert  von  Geburt  an  functiousuufähig  ist;  das  ergiebt 
sich  aus  dem  BERNHARDTSchen  Falle  und  das  scheint  auch  in  Schultzes 
Fall  zuzutreffen,  da  Schultze  mitteilt,  dass  mit  stärkeren  faradischen 
Strömen  bei  directer  Reizung  auch  der  m.  orbicularis  oris  — im  Gegen- 
satz zur  Unerregbarkeit  der  übrigen  Gesichtsmuskulatur  der  gelähmten 
Seite  — in  Contraction  versetzt  werden  konnte. 
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Ein  ätiologisches  Moment  konnte  in  unserem  Fall  nicht  nachgewiesen 
werden. 

Seitdem  Gowers1  behauptet  hat,  dass  bei  spinaler  Kinderlähmung 
auch  der  Facialiskern  in  sehr  seltenen  Fällen  mit  erkranken  kann,  muss 
man  auf  eine  derartige  Mitbeteiligung  der  Gesichtsnerven  bei  der  Polio- 
myelitis anterior  acuta  der  Kinder  gefasst  sein ; hier  kann  von  einer  der- 
artigen Ätiologie,  da  die  Gesichtslähmung  eben  angeboren  war,  keine  Bede 
sein;  ebenso  war  eine  Giftwirkung  nicht  zu  eruieren:  die  Mutter  hatte 
während  der  Gravidität  keine  Krankheit  durchgemacht.  Charakteristisch 
für  die  angeborene  Affection  war  auch  die  Thatsache,  dass  die  Lähmung 
von  Anfang  an  unverändert  blieb,  keine  Besserung  und  keine  Ver- 
schlechterung zeigend. 

Dass  irgendwelche  von  seiten  der  Eltern  erworbene  allgemeine 
Schädigungen,  wie  speciell  Alcoholismus  und  Lues  nicht  Vorlagen,  ist 
schon  oben  von  mir  gesagt  worden,  speeielle  Schädlichkeiten  im  Facialis- 
gebiet  lagen  bei  den  Eltern  auch  nicht  vor:  es  muss  dies  besonders 
betont  werden,  seitdem  Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  denen  in  der 
Jugend  von  den  Eltern  erworbene  Ptoeis  durch  gleichartige  Vererbung 
übertragen  wurde.  (Hirschberg,  Rampoldi,  Lawford.)  Diese  Punkte 
betont  auch  Möbius  besonders,  indem  er  sagt:  n Ähnliche  Schädlichkeiten 
die  das  Kerngebiet  der  Vorfahren  betroffen  haben,  bewirken,  dass  das 
gleiche  Gebiet  der  Nachkommen  schlecht  und  hinfällig  gebildet  wird.“ 
Als  Beispiel  führt  Möbius  an,  dass,  wenn  jemand  infolge  von  Fehlem 
der  Refraction  gewisse  Augenmuskeln  überanstrengt,  dies  zur  Folge 
haben  kann,  dass  bei  den  Kindern  die  Augenmuskulatur  da  oder  dort 
missrät. 

Wenn  somit  in  unserem  Fall  jedes  ursächliche  Moment  fehlte,  so 
steht  der  Fall  damit  in  Uebereinstimmung  mit  dem  gleichen  negativen 
Resultat  der  ätiologischen  Nachforschungen  Schültzes  und  Bernhardts. 
Des  weiteren  zeigt  sich  in  der  Einseitigkeit  der  Affection  eine  Analogie 
zwischen  diesem  und  den  bisherigen  Fällen  angeborener  isolierter  Facialis- 
lahmung. 

Endlich  haben  diese  drei  Fälle  noch  das  gemeinsam,  dass  irgend 
eine  sonstige  Bildungs- Anomalie  oder  Entwickelungsstörung  sich  am 
Körper  des  Kranken  nicht  nachweisen  liess;  dadurch  stehen  sie  in  einem 
Gegensatz  zu  einer  Reihe  von  congenitalen  Lähmungen  combinierter 
Hirnnerven,  bei  denen  Fehler  der  Refraction,  wie  z.  B.  Astigmatismus, 
ferner  abnorme  Gestaltung  des  Kopfes,  uvula  bifida,  Verwachsung  und 
Verkrümmung  einzelner  Finger  etc.  nachgewiesen  wurde. 


1 Handbuch  der  Nervenkrankheiten. 
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Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Lokalisation  unserer  Er- 
krankung. Haudelt  es  sich  um  eine  Schädigung  des  Kerngebietes  oder 
um  eine  solche  des  Stammes  des  Nerven? 

Wir  wissen,  dass  bei  sicheren  Kernerkiankungen  nicht  selten  einzelne 
Gebiete  intact  bleiben,  so  bleibt  z.  B.  bei  der  chronischen  Bulbärparalyse 
häufig  der  Augenstirnanteil  des  Facialis  functionstüchtig;  andererseits  ist 
bei  Erkrankungen  der  medulla  oblongata  in  der  Regel  der  Mundfacialis 
zugleich  mit  dem  Hypoglossus  betroffen.  Man  hat  aus  dieser  Thatsache 
gefolgert,  dass  ausser  vom  n.  facialis  der  m.  orbicularis  oris  auch  vom 
Hypoglossuskern  her  Fasern  zu  seiner  Innervation  bezieht.  Wie  sich 
Gowbrs  zu  dieser  Frage  stellt,  das  hat  Bernhardt  (l.  e.)  referiert.  Nach 
Gowers  afficiert  eine  primäre  Kerndegeneration  selten  den  ganzen  Kern  ; 
speciell  hat  Gowers  den  musc.  orbicularis  oris  frei  bleiben  sehen  in 
Fällen,  wo  der  übrige  Teil  des  Gesichts  vollständig  gelähmt  war.  Gowers 
hat  ferner  bei  der  Glossolabialparalyse  beobachtet,  dass  die  mit  dem 
orbicularis  oris  in  Verbindung  stehenden  Nervenzellen  häufig  mit  den 
Nervenzellen  zusammen  degenerieren,  die  für  den  Hypoglossus  be- 
stimmt sind. 

Hieran  müssen  wir  uns  erinnern,  wenn  w’ir  die  Thatsache  consta- 
tieren,  dass  bei  der  congeuitalen  Facialislähmung,  den  mit  anderen 
Lähmungen  complicierten  sowohl  w-ie  bei  den  isolierten,  in  der  Regel  die 
Mund-  und  Kinnmuskeln  — bei  intacter  Zunge  — ganz  oder  relativ 
verschont  bleibt. 

Anatomische  Untersuchungen  über  Fälle  von  angeborener  isolierter 
Gesichtsnervenlähmung  liegen  noch  nicht  vor;  es  ist  anzunehmen,  dass 
man,  wenn  der  Zufall  eine  solche  Untersuchung  ermöglichte,  Degenerationen 
sowohl  im  centralen  Kerngebiet  als  auch  im  peripheren  Stamm  und 
seinen  Verzweigungen  finden  würde,  damit  wäre  aber  die  Frage  nach 
dem  Ausgangspunkt  des  Processes  keineswegs  gelöst;  denn  bekanntlich 
findet  man  auch  nach  Destruction  peripherischer  Nerven,  wenn  der 
Process  nur  lange  genug  dauert,  eine  starke  Involution  der  zugehörigen 
Kerne,  die  von  einer  primären  Atrophie  resp.  Aplasie  nicht  zu  unter- 
scheiden ist. 

Wenn  Bernhardt  das  klinische  Moment  des  Fehlens  „jeglicher 
Contractur  oder  fibrillären  Zuckung  und  jeglicher  Mitbew'eguug  innerhalb 
der  noch  beweglichen  Muskeln  der  afficierten  Gesichtshälfte  beim  Versuche 
zu  mimischen  Bewegungen“  mit  Recht  gegen  die  peripherische  Natur 
der  Affection  in  Anspruch  nimmt,  so  liegt  für  meinen  Fall  ein  weiterer 
klinischer  Grund  vor,  den  Fall,  entsprechend  der  MöBiusschen  Auflassung 
von  der  Natur  der  angeborenen  Gehirnnervenläbmungen,  als  nuclear 
bedingt  zu  betrachten. 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Sick.) 

Über  Versuche  mit  Neu  • Tuberculin. 


Von 

Dr.  Bertelsmann. 

Sobald  das  von  Koch  hergestellte  „Neu -Tuberculin“  käuflich  war, 
begannen  wir  mit  demselben  bei  chirurgischer  Tuberculose  Versuche  an- 
zustellen. Es  wurden  Coxitiden,  Spondylitiden,  ein  Fall  von  Peritoneal- 
Tuberoulose,  Lupuskranke  etc.  mit  T.  R.  behandelt. 

Die  Indication  zur  Behandlung  glaubten  wir  etwas  weiter  stellen  zu 
dürfen  für  die  chirurgische  Tuberculose,  als  Koch  es  für  die  Tuberculose 
der  Lungen  that. 

Mischinfection  und  leichtes  Fieber  schien  uns  kein  absoluter 
Hinderungsgrund,  die  T.  R.-Beliandlung  einzuleiten,  zu  sein. 

Der  Mischinfection  gegenüber  haben  wir  bei  chirurgischer  Tuberculose 
Mittel,  um  sie  zu  bekämpfen,  der  Mischinfection  der  Lunge  haben  wir 
nichts,  als  vielleicht  Inhalationen  entgegenzusetzen,  da  die  Lunge  der 
unmittelbaren  Behandlung  unzugänglich  ist.  Bei  grösseren  Wundhöhlen 
sind  leichte  Temperaturerhöhungen  häufig  und  ohne  Bedeutung. 

Ein  grosser  Teil  der  behandelten  Patienten  stand  noch  im  Kindesalter. 

OJeringe  Temperatursteigeruugen  bei  Kindern  vor  der  Cur,  und 
Temperatursteigerungen  bei  diesen  während  dei  Cur,  können  natürlich  auch 
nicht  so  bewertet  werden,  wie  Temperatursteigerungen  bei  Erwachsenen. 

Die  Injeotionen  wurden  so  vorgenommen,  dass  zuerst  ein  um  den 
anderen  Tag  eingespritzt  wurde,  unter  jedesmaliger  Verdoppelung  der  Dosis, 
bis  die  Dosis  1 mgr  erreicht  war. 

Dann  wurde  langsamer  gesteigert,  und  die  Dosis  je  nach  der  Eigenart 
des  Falles  bestimmt. 
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Je  höher  die  Einzeldosis  wurde,  desto  länger  wurden  auch  die 
Pausen  zwischen  den  Einspritzungen.  Zuletzt  wurde  alle  acht  Tage 
einmal  eingespritzt. 

Da  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Patienten  zu  gleicher  Zeit  mit 
T.  R.  behandelt  wurde,  war  es  nötig,  das  Mittel  in  verschiedenen  Ver- 
dünnungen zur  Hand  zu  haben. 

Ich  machte  die  Beobachtung,  dass  die  localen  Reactionen  an  den 
Einstrichstellen  nicht  der  Concentration  des  Mittels  parallel  gingen.  Sie 
waren  vielmehr  grösser,  je  mehr  eingespritzt  wurde,  auch  wenn  dies 
betreffende  Quantum  verhältnismässig  weniger  Tuberculin  enthielt. 

Ich  Hess  mir  für  die  Einspritzungstage  drei  Lösungen  bereiten. 

Die  erste  enthielt  in  oinem  Teilstrich  der  PitAVAZschen  Spritze 
’/soo  mg,  also  die  von  Koch  angegebene  Aufangsdosis,  die  zweite  l/so  mg, 
die  dritte  Vs  mg.  Ausserdem  wurde  die  Stammlösung  direct  verwendet. 

Es  wurde  immer  um  ein  vielfaches  der  Anfangsdosis  gesteigert,  da 
mir  hierdurch  das  Ganze  übersichtlicher  zu  werden  schien. 

So  bekam  eine  Patientin  zuerst  Vsoo  mg,  nach  3 — 10  Tagen  war 
sie  auf  3Vsoo  mg  gestiegen,  bekam  also  drei  Teilstriche  der  Lösung  No.  2 
und  zwei  Teilstriche  der  Lösung  No.  1.  injiciert. 

1 Milligramm  hiess  in  meinen  Curven  500/soo  mg,  und  wurde  durch 
Einspritzung  von  fünf  Teilstrichen  der  Lösung  No.  3,  welche  im  Teilstrich 
Vs  — 10%oo  mg  enthielt,  eiugeführt. 

Bei  einer  Anzahl  von  Fällen  machte  ich  den  Versuch,  durch  tägliche 
Injection  bei  geringer  Steigerung  schneller  vorwärtszukomraen.  Ich 
musste  mich  aber  überzeugen,  dass  es  besser  war,  sich  auf  Kochs  Vor- 
schrift genau  zu  beschränken ; denn  nach  einer  Reihe  von  reactionslos 
ertragenen  Injectionen  erfolgte  eine  Reaction,  wahrscheinlich  durch  An- 
häufung des  ungenügend  ausgeschiedenen  Mittels  im  Kreislauf. 

Ich  möchte  noch,  um  es  in  den  Krankengeschichten  nicht  immer 
wiederholen  zu  müssen,  vorwegnehmen,  dass  locale  Reactionen  an  den 
erkrankten  Partien  entweder  gar  nicht,  oder  in  nur  sehr  geringem  Grade 
bemerkt  wurden,  selbst  bei  starker  allgemeiner  Reaction. 

Dagegen  traten  häufig  Infiltrationen  an  den  Einstichstellen  auf. 
Die  Heftigkeit  der  letzteren  Erscheinung  war  bei  den  Patienten  indi- 
viduell sehr  verschieden.  E3  traten  jedoch  nie  unangenehme  Entzün- 
dungen auf. 

Die  Schwellungen  gingen  unter  feuchtem  Umschlag  immer  zurück. 
Nur  in  einem  Fall  kam  es  nach  Injection  von  20  mg  zur  Abscedierung. 

Es  ist  hier  aber  eine  nachträgliche  Infection  durch  Kratzen  nicht 
ausgeschlossen. 

Ich  lasse  jetzt  auszüglich  die  Krankengeschichten  folgen. 

JahrbQcher  dar  Hamb.  8ta«tikraDkeii*nitAHeo.  VI.  2.  6 
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In  allen  Krankengeschichten  ist  die  chirurgische  Behandlung  so  kurz 
wie  möglich  erwähnt.  Die  Kinder  wurden  während  der  Injectionscur 
stets  nach  chirurgischen  Principien  weiter  behandelt. 

1.  Anna  Sehr.,  5 Jahre  alt,  kam  am  15.  Juni  1896  mit  folgendem 
Befunde  ins  Haus: 

Zartes,  schwächliches,  schlecht  genährtes  Kind,  der  rechte  Oberschenkel  ist 
rechtwinklig  flectiert,  stark  addudert  und  fixiert.  Starke  Lordose  bei  Hückenlage. 

Bei  passiven  Bewegungen  im  Hüftgelenk  bewegte  sich  das  Becken  mit,  bei 
Fixierung  desselben  starke  Schmerzensäusscrung,  wenn  das  Bein  bewegt  wurde, 
das  rechte  Bein  ist  stark  atrophisch;  am  übrigen  Körper  keine  Gelenk-  oder 
Drüsenschwellungen  zu  bemerken. 

Herz  und  Lungen  o.  B. 

Temperatur:  87,3. 

Gewicht:  14,5  kg. 

Urin  o.  B. 

Das  Kind  wurde  bis  zum  5.  Mai  1897  mit  Extensionsverbänden,  Jodoform- 
Glycerin-Injectionen,  Gypsverbänden  behandelt. 

Im  December  1896  batte  sich  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  ein  Abscess 
gebildet,  welcher  auf  Punction  und  Jodoform-  Glycerin-Injection  ausheilte. 

Am  26.  April  1897  war  das  Bein  in  guter  Stellung  in  der  Hüfte  fixiert. 
Bewegungen  waren  sehr  schmerzhaft. 

Am  5.  Mai  wurde  mit  der  T.  II. -Cur  begonnen,  am  15.  October  1897 
war  die  Kocusche  Maximaldosis  von  20  mg  Festsubstanz  erreicht. 

Diese  Einspritzungen  wurden  unter  dem  Einfluss  der  ersten  KocHschen 
Publicatiou  angefangen.  Es  wurde  niemals  die  Dosis  verdoppelt,  sondern  zu 
Anfang  langsam  um  das  zwei-  bis  dreifache  der  Anfangsdosis  gestiegen. 

Die  Einspritzungen  wurden  sehr  gut  vertragen,  die  Temperatur  betrug 
während  der  ganzen  Cur  häufiger  37,4  — 37,5  — 37,8,  auch  an  solchen 
Tagen,  wo  nicht  injiciert  worden  war,  doch  wurden  solche  Temperaturen  auch 
vor  Beginn  der  Spritzern*  beobachtet  und  damals  auf  den  Golenkprocess  zurück- 
geführt. 

Berücksichtigt  musste  auch  werden,  dass  das  Hüftgelenk  alle  3 — 4 Wochen 
mit  je  1 — 2 ccm  Jodoformglycerin  versehen  wurde. 

So  erfolgte  ein  Anstieg  auf  39 0 am  26.  Mai  97,  wo  ausser  Jodoform- 
glycerin noch  3*/ßoo  mg  T.  R.  injiciert  worden  waren. 

Der  nächst  höchste  Anstieg  erfolgte,  allein  auf  T.  R.,  nach  Injection  von 
800/soo  mg ; 38 0 wurde  ausserdem  noch  viermal  erreicht. 

Nachdem  10%oo  mg  eingespritzt  worden  waren,  steigerte  ich  die  Injections- 
menge  in  etwas  grösseren  Sprüngen,  ich  stieg  um  das  30 — 50-  zuletzt  um  das 
100  fache  der  Anfangsdosis. 

Auffallend  erschien  es  mir,  dass,  wenn  vorher  Steigerungen  von  50/5oo  mg 
Reactionen  gemacht  hatten,  später  Steigerungen  um  50%oo  mg  regelmässig  ohne 
Reaction  vertragen  wurden. 

Das  Kind  nahm  in  fünf  Monaten  der  Injectionen  um  3 I’fd.  zu,  vorher 
hatte  es  6,4  Pfd.  iu  elf  Monaten  zugenommen. 

Die  Hüfte  war  beim  Abschluss  der  Cur  fixiert,  aber  wenig  schmerzhaft. 

Am  21.  Januar  98  liess  man  das  Kind  ohne  Verband  gehen. 

Am  19.  Februar  war  die  Hüfte  nicht  mehr  schmerzhaft,  das  Kind  war 
wochenlang  ohne  Beschwerden  umhergelaufen,  und  wurde  als  geheilt  entlassen. 
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Der  jetzige  Zustand  war  nicht  festzustelleu,  da  die  Eltern  des  Kindes  in- 
zwischen verzogen  sind. 

2.  Auguste  K.,  7 Jahre  alt. 

Aufnahmebefund  vom  25.  August  96. 

Das  Kind  hinkt  angeblich  schon  lange  beim  Gehen  mit  dem  linken  Bein; 
Schmerzen  will  es  nicht  dahei  haben,  das  linke  Bein  wird  ziemlich  stark  adduciert, 
leicht  flectiert,  und  leicht  einwärts  rotiert  gehalten.  Bei  Rückenlage  besteht 
leichte  Lordose,  die  beim  Erheben  des  linken  Oberschenkels  durch  Senkung  des 
Beckens  ausgeglichen  wird. 

Ebenso  geht  heim  Abducieren  und  Auswärtsrotieren  das  Becken  mit.  Wenn 
dasselbe  fixiert  ist,  ist  die  Bewegung  des  linken  Oberschenkels  schmerzhaft. 

Etwas  blasses,  aber  ziemlich  gut  genährtes  Mädchen,  keine  hereditäre  Be- 
lastung. 

Herz  und  Lungen  o.  B. 

Temperatur:  36,9 — 36,4. 

Gewicht:  16  kg. 

Das  Kind  wurde  bis  zum  1.  Mai  97  mit  St  reck  verbänden,  Jodoformglycerin- 
Injectionen,  immobilisierenden  Gypsverbänden  behandelt. 

Im  April  97  trug  es  einen  Gypsvcrband  nach  DOLLINGER.  Nachdem  der- 
selbe abgebadet  war,  wurde  folgender  Befund  erhoben. 

Zwölf  Stunden  nach  Entfernung  des  Gypsverbandes  hat  sich  das  linke  Bein 
in  schwerer  Flexions-  und  Adductionsverstellung  fixiert. 

Das  Gelenk  ist  auf  leichten  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Die  Gegend  des  Trochanter  ist  deutlich  verdickt. 

Ohne  Zweifel  ist  unter  dem  letzten  Verband  eine  Wendung  ad  peius 
eingetreten. 

Die  Stcllungsanomalie  verschwindet  nach  Narcotisierung  des  Kindes ; wie 
zu  erwarten  war,  da  das  Bein  vorher  in  annähernd  normaler  Stellung  cingegypst 
gewesen  war. 

Während  der  ganzen  bisherigen  Behandlungszeit  war  die  Temperatur  des 
Kindes  nie  andauernd  normal. 

Temperaturen  von  37,8 — 38°  waren  nicht  selten. 

Es  wurde  nun  sehr  vorsichtig  T.  R.  eingespritzt. 

Zuerst  wurde  von  ‘/soo  mg  zu  ‘/mio  mg  gestiegen,  trotzdem  erfolgten 
Temperatursteigerungen  bis  zu  38,4. 

Einigemale  wurde  allerdings  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  T.  1t. 
injiciert,  ein  Vorfahren,  welches  nur  probeweise  angewendet  wurde  — nur 
einmal  hatte  das  eine  Steigerung  auf  38,8  im  Gefolge. 

14  Mal  stieg  während  der  58  Injectionen  die  Temperatur  bis  auf  38  und 
darüber,  einmal  wurde  dabei  38,7  erreicht,  neunmal  38,4. 

Je  höher  die  Dosen  an  sich  wurden,  desto  grössere  Sprünge  wurden  in 
der  Menge  des  eingespritzten  T.  R.  gemacht.  Zuletzt  wurde  um  ein  ganzes 
Milligramm  gestiegen. 

In  den  letzten  vier  Wochen  der  Cur  waren  die  Temperaturen  geringer, 
als  in  der  Zeit,  während  der  nicht  gespritzt  wurde;  sie  stiegen  nicht  über  37,8. 

Das  Körpergewicht  betrug  am  4.  December  19,8  kg. 

Zunahme:  2,7  kg  in  sieben  Monaten. 

In  den  acht  Monaten  der  vorhergehenden  Krankenhansbehandlung  hatte  das 
Kind  nur  1,1  kg  zugenommen. 

6# 
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Nach  der  Cur  war  die  Temperatur  andauernd  — eine  Angina  abgesehen  — 
völlig  normal,  fast  einen  Monat  ist  das  Kind  ohne  Verband  schmerzfrei  ge- 
gangen bis  es  entlassen  wurde. 

Es  wurde  am  25.  Januar  1898  mit  in  leichter  Flexion  und  Adduction 
fixiertem  Gelenk  und  einem  Gewicht  von  20,5  kg  geheilt  entlassen. 

Von  dem  Vater  des  Mädchens  erhielt  ich  am  11.  Mai  den  Bescheid,  dass 
das  Kind  lahmt,  aber  in  die  Schule  geht  und  schmerzfrei  ist. 

10.  März  1899.  Nachuntersucht:  Mit  Ankylose  dauernd  geheilt. 

3.  Thekla  Sch.,  13  Jahre  alt. 

Aufnahme:  4.  Januar  1897. 

Patientin  hat  den  grössten  Teil  ihres  Lebens  im  Alten  und  Neuen  All- 
gemeinen Krankenhanse  verbracht. 

Beide  Ellenbogengelenke  sind  ankylotisch,  und  mit  verschiedenen  Operations- 
und Fistelnarben  versehen. 

Von  1889  an  hatten  Spondylitis  und  Scnkungsabscess  bestanden,  Fisteln  am 
Rücken  haben  fortwährend  secerniert. 

Es  besteht  ein  bedeutender  Gibbus,  welcher  den  unteren  Teil  der  Brust- 
und  den  oberen  Teil  der  Lendenwirbelsäule  einnimmt.  Zu  beiden  Seiten  des 
Gibbus  secerniert  eine  Fistel,  das  Kind  ist  sehr  blass  und  klein  für  sein  Alter, 
Muskulatur  und  Fettpolster  sind  sehr  schlecht  entwickelt.  Es  muss  als  merk- 
würdig bezeichnet  werden,  dass  bei  so  langem  Bestand  der  Eiterung  keine 
amyloidc  Degeneration  der  Unterleibsorgane  eingetreten  ist. 

Körpergewicht:  26  kg. 

Urin  o.  B. 

Ilerz  und  Lungen  o.  B. 

8.  Januar.  Das  Gewebe  rechts  und  links  vom  Gibbus  fühlt  sich  in  seiner 
Gesamtheit  fungös  an,  es  scheint  sich  um  einen  trostlosen  Fall  zu  handeln.  Bis 
zum  20.  April  wurde  das  Kiud  mit  Jodoformstiften,  Jodoformglycerin-Injec- 
tionen  etc.  behandelt. 

Es  bestanden  dabei  fortwährend  anormale  Temperaturen  bis  zu  38,6  des 
Abends,  längere  Perioden  normaler  Temperaturen  hatte  das  Kind  nie. 

Trotzdem  wurde  mit  T.  U.  ein  Versuch  gemacht,  da  angenommen  wurde, 
dass  ein  Schaden  in  diesem  Falle  überhaupt,  nicht  mehr  angerichtet  werden  könnte. 

Am  25.  April  wurden  aber  die  Injectionen,  da  sich  hohes  Fieber  eingestellt 
hatte,  wieder  aufgegeben,  es  waren  erst  s/5oo  mg  eingespritzt  worden,  das  Fieber 
(39,1)  trat  zwar  erst  48  Stunden  nach  der  letzten  Injection  auf,  wurde  aber 
doch  als  Folge  der  Injection  angesehen. 

Trotz  fortbestehenden  leichteren  Fiebers  wurden  am  18.  Mai  aus  den  oben 
angeführten  Gründen  die  Injectionen  wieder  aufgenommen  und  bis  ‘/so  mg  ge- 
stiegen. 

Am  31.  Mai  zeigte  es  sich,  dass  an  der  Stelle  der  alten  Incisionsnarbe 
des  Senkungsabscesses  oberhalb  des  PoUPARTsehen  Bandes  sich  Eiter  an- 
gcsammelt  hatte. 

Es  wurde  hier  eine  Incision  nötig,  von  der  Stelle  der  Eiteransammlung  aus 
führte  ein  langer  Fistelgang  nach  dem  Rücken  zu. 

Die  Abend  - Temperaturen  wurden  nach  Eröffnung  dieses  Abscesses  etwas 
geringere,  sie  überstiegen  nur  noch  selten  38°  und  dann  im  Anschluss  an 
Tuberculin-lnjectionen. 

Ganz  langsam,  meist  nur  um  die  einfache  oder  doppelte  Anfangsdosis 
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steigend,  wurde  im  Laufe  eine«  Monats  die  Dosis  *4 5Aoo  mg  = 0,00005  Tuberculin 
erreicht. 

Von  da  an  konnte  etwas  schneller  gestiegen  werden,  die  Temperatur  stieg 
selten  über  87,4  bis  zur  Dosis  1 mg,  welche  am  10.  August  erreicht  wurde. 

Dann  erfolgten  wohl  wegen  zu  bedeutender  Steigerung  der  T.  H.-Mcnge 
dann  und  wann  Reactionen  bis  zu  38,6.  Die  Temperatur  fiel  aber  immer 
schnell  ab,  und  die  Reactionen  musste  man  in  den  Kauf  nehmen,  wollte  inan 
nicht  die  Cur  allzusehr  in  die  Länge  ziehen  und  die  Menge  des  im  ganzen  ver- 
brauchten Tubercnlins  allzu  gross  werden  lassen. 

Ara  10.  und  11.  October  hatte  Patientin  zum  ersten  Male  zwei  Tage  an 
welchen  die  Abendtemperatur  37  0 nicht  überschritt. 

Gerade  in  dieser  Zeit  hatte  sich  am  Rücken  ein  grosser  Abscess  neben 
der  Wirbelsäule  aus  dem  eingescbmolzenen  fungösen  Gewebe  neben  der  Columna 
vertebrarum  gebildet. 

Nachdem  dieser  Abscess  incidiert  worden  war,  reagierte  das  Kind  nur 
geringfügig  auf  die  Injectionen,  einmal  wurde  37,6°  erreicht,  sonst  37,4°  auf 
Injectionen  hin,  bei  denen  die  T.  lt.-  Dosis  zuletzt  um  ein  ganzes  Milligramm 
gesteigert  wurde. 

Während  der  Tage,  die  durch  Injectionen  nicht  beeinflusst  waren,  blieb  die 
Temperatur  jetzt  überhaupt  normal. 

Die  Schlussdosis  von  20  mg  wurde  am  30.  November  erreicht,  sieben  Monate 
seit  Beginn  der  Cur. 

Die  Abendtemperaturen  der  Patientin  sind  seitdem,  im  December  1897  und 
Januar  1898  nur  einmal  über  37°  hinausgegangen,  meistens  betrugen  sie  unter 
36,7,  so  dass  das  Kind  jetzt  nicht  mehr  regelmässig  gemessen  wird. 

Das  Kind  steht  jetzt  mit  einem  Celluloidcorsett  versehen  wieder  auf,  und 
ist  ziemlich  munter. 

Eine  Gewichtszunahme  ist  nach  der  Cur  nicht  zu  constatieren  gewesen. 

Die  Fisteln  secernieren  heute,  10.  Mürz  1899,  noch;  von  einer  Heilung 
kann  kein  Rede  sein. 

Der  Gesamtzustand  der  Patientin  ist  aber  ein  besserer  als  vor  einem  Jahre. 

Ob  hieran  die  Tuberculincur  Schuld  ist,  ist  allerdings  eine  andere  Frage. 

Die  Besserung  im  Befinden  der  Patientin  kann  auch  auf  die  gemachten 
Operationen,  und  auf  die  Krankenhanspflege  zurückgeführt  werden. 

4.  Rudolf  Schm.,  5 Jahre  alt. 

Aufgenommen:  7.  Juni  1897  mit  folgendem  Befund: 

Patient  war  bereits  wegen  Spondylitis  hier  und  wurde  mit  Corsett  und 
Schede-Mast  entlassen. 

Jetzt  besteht  beträchtlicher  Brustwirbelsüulen-Gibbus,  zur  rechten  Seite  des- 
selben befindet  sich  ein  fluctuierender  Abscess,  der  schon  zweimal  zu  Hause 
perforiert  war. 

Links  neben  der  Wirbelsäule  führt  eine  Fistel  in  den  Abscess,  durch  welche 
sich  augenblicklich  wenig  Secret  entleert. 

Der  Allgemeinzustand  des  Kindes  macht  den  Eindruck,  als  sei  der  exitus 
letalis  im  Laufe  eines  halben  Jahres  zu  erwarten. 

Trotz  Warnung  war  das  Kind  von  der  Mutter  viel  zu  lange  zu  Hause 
gehalten  worden. 

Abendtemperaturen  bis  zu  37,5°. 

Herz  und  Lunge  o.  B.  — Urin  o.  B. 
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Breite  Eröffnung  des  schon  perforierten  aber  nicht  entleerten  Abscesses, 
Entleerung  von  ungefähr  500  ccm  Eiter,  Evidement  der  Granulationen,  Tampo- 
nade mit  in  Jodoformglycerin  getauchter  Gaze,  dann  Hautnaht  bis  auf  ein  kleines 
Loch  im  unteren  Wundwinkel,  durch  welches  der  Gazestreifen  geführt  wurde. 

Vom  13.  Juni  bis  zum  13.  August  wurde  das  Kind  mit  T.  R.  behandelt. 
Die  Dosen  wurden  ein  um  den  anderen  Tag  verdoppelt  bis  zu  1 mg. 

Diese  schnelle  Steigerung  wurde  sehr  gut  ertragen. 

Auf  die  erste  Einspritzung  wurde  vielleicht  etwas  stärker  reagiert,  doch 
fand  zugleich  an  diesem  Tage  der  erste  Verbandwechsel  statt,  die  Temperatur- 
steigerung auf  38,1  0 kann  also  auch  durch  Resorptiousvorgänge  an  der  grossen 
Wundhöhle  erklärt  werden. 

Nach  Einspritzung  von  1 V*  mg  T.  R.  wurde  nochmals  38,1°  erreicht, 
doch  lag  auch  diesmal  zugleich  ein  Verbandwechsel  vor,  ausserdem  stieg  die 
Temperatur  noch  zweimal  auf  37,9. 

Sie  hielt  sich  sonst  unter  37,4  und  ging  des  Morgens  auf  37  — 36,8  ° 
herunter. 

Von  1 mg  an  wurde  um  V* — Vs  mg  gestiegen. 

Der  Absccss  wurde  am  21.  Juli  mit  Jodoformglycerin  ausgefüllt,  trocken 
verbunden  und  seinem  Schicksale  für  eine  Woche  überlassen. 

Die  im  Anfang  sehr  starke  Secretion  hatte  fast  ganz  aufgehört.  Beim  Ver- 
bandwechsel am  28.  Juli  war  das  aufgelegte  Ilolzwollkissen  kaum  durchnässt. 

Am  2.  August  war  aus  der  Abscessöffnung  unter  trockenem  sterilen  Verband 
ein  Granulationsstreifen  geworden. 

Bis  zum  11.  August  alle  drei  Tage  Verbandwechsel,  am  11.  August  wurde 
zum  Schutz  der  Narbe  ein  Zinkpflaster  aufgeklebt. 

Die  Incisionswunde  war  geschlossen,  ein  Abscess  auch  späterhin  nicht  mehr 
fühlbar 

Obwohl  ein  halbes  Liter  Eiter  hei  der  Operation  abgeflossen  war,  hat  sich 
das  Körpergewicht  um  300  g vermehrt. 

16.  August  1897.  Leider  bekam  das  Kind  eine  zur  Zeit  im  Pavillon 
mehrfach  auftretende  Parotitis  und  musste  zur  medicinischcn  Abteilung  verlegt 
werden. 

Es  wurde  späterhin  ambulant  mit  T.  It.  bis  zu  20  mg  behandelt. 

Schluss  der  Cur:  Anfang  December  1897. 

Im  April  1898  kam  es  aber,  obwohl  es  sich  unter  der  Cur  sichtlich  gut 
entwickelt  halte,  mit  einem  kalten  Abscess  am  Rücken  wieder. 

5.  Erna  Gr.,  4 Jahre  alt. 

Resecierter  Fungus  genus  Spondylitis  des  4.  und  5.  Brustwirbels,  Suspi- 
cium  auf  Tuberculosis  pulmonum. 

Das  Kind,  welches  sich  schon  seit  dem  1.  März  1896  im  Krankenhause 
befand,  und  seither  wegen  eines  Fungus  am  rechten  Kniegelenk  behandelt 
wurde,  kam  am  17.  Juli  98  vom  Seebade,  wohin  es  von  uns  geschickt  worden 
war,  mit  einem  dort  entstandenen  Gibbus  zurück.  Ausserdem  bestand  seit 
längerer  Zeit  Verdacht  auf  Lungentuberculose. 

Es  wurde  innerhalb  von  vier  Monaten  eine  T.  R.-Cur  bis  zur  Maximaldosis 
von  20  mg  durchgeführt. 

Die  Cur  wurde  durch  ein  Redressement  des  Buckels  nach  C’alot  und  durch 
ein  an  einer  alten  aufgekratzten  Narbe  entstehendes  Erysipel  unterbrochen. 
Über  ihren  Erfolg  lässt  sich  nichts  mit  Bestimmtheit  sagen,  da  durch  das  Re- 
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dressement  nach  Calot  eine  totale  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  herbei- 
geführt wurde. 

Die  Einspritzungen  machten  geringe  Reactionen,  jetzt,  nachdem  die 
Lähmungen  zurückgegangen  sind,  geht  das  Kind  mit  Corsett  im  Laufkorb  umher 
und  scheint  sich  auf  dem  Wege  zur  Heilung  zu  befinden. 

Die  Lähmungen  sind  in  Paresen  übergegangen. 

29.  März  99.  Heute  kann  man  sagen,  dass  die  Tuberculose  im  Wirbelkörper 
weiterbestcht.  Der  Zustand  ist  ein  wenig  erfreulicher. 

6.  Marie  J.,  27  Jahre  alt. 

Aufnahme:  18.  März  1897. 

Beide  Eltern  an  Lungenschwindsucht  gestorben,  ebenso  drei  Geschwister. 

Seit  drei  Jahren  hat  Patientin  eine  verstopfte  Nase,  sie  war  vielfach  in 
specialistischer  Behandlung  und  wurde  mit  der  Diagnose  „Lupus  und  Perforation 
des  Septum  narium“  in\s  Krankenhaus  geschickt. 

Die  Nase  ist  sehr  dick  geschwollen,  die  Patientin  kann  fast  gar  keine  Luft 
durch  dieselbe  bekommen. 

Es  bestellt  eine  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Perforation  im  unteren 
Teile  des  Septum,  die  Schleimhaut  beider  Nasenhöhlen  ist  mit  dicken  Borken 
bedeckt  und  seceniert  ziemlich  reichlich  zähen  Schleim. 

Am  Kiefer  und  Hals  einige  geschwollene  Drüsen.  An  der  Lunge  kein 
pathologischer  Befund. 

Patientin  hat  angcblicli  auch  noch  nie  Husten  gehabt. 

Bis  zum  20.  Juni  98  wurde  die  Patientin  nie  local  behandelt. 

Die  Borken  wurden  durch  einen  Wattetampon,  der  in  Öl  oder  Salicyl- 
wasser  getaucht  war,  aufgeweicht,  dann  wurde  die  Nase  mit  der  Nasendouche 
behandelt. 

Von  Zeit  zu  Zeit  wurden  Milchsäure-Ätzungen  vorgenommen.  Während 
dieser  Zeit  war  das  Befinden  der  Patientin  nicht  sehr  gut. 

Es  wurden  sehr  häufig  erhöhte  Temperaturen  festgestellt.  Einige  Malo 
wurde  sogar  38,5°  und  38,6°  erreicht,  während  sonst  die  Abendtemperatur 
zwischen  37,5 0 und  38 0 schwankte. 

Durch  eine  Probeauskratzung  wurde  die  lupöse  Natur  des  Leidens  patho- 
logisch-anatomisch nachgewiesen. 

Am  20.  Juni  wurde  mit  T.  R. -Einspritzungen  begonnen.  Es  wurde  zuerst 
mehrere  Tage  hintereinander  um  die  Anfangsdosis  gestiegen,  wenn  keine  bedenk- 
liche Reaction  erfolgt  war. 

Ich  glaubte  so  schneller  vorwärts  zu  kommen,  was  ein  Irrtum  war,  denn 
am  Schluss  einer  jeden  Einspritzungsreihe  gab  cs  jedesmal  einen  unangenehmen 
Fieberanstieg  (39°  und  darüber). 

So  wurde  unter  langsamen  Ansteigen  am  1.  Juli  die  Dosis  1 mg  erreicht, 
fast  den  ganzen  Juli  hindurch  wurden  dann  keine  Einspritzungen  gemacht,  da 
die  Patientin  an  Stomatitis  erkrankt  war.  Ende  Juli  konnte  mit  */b  mg  wieder 
begonnen  werden ; es  wurde  jetzt  in  grösseren  Sprüngen  die  Dosis  gesteigert 
und  in  grösseren  Zwischenräumen  eingespritzt. 

Schon  im  Juli  hatte  die  Patientin  annähernd  normale  Temperaturen  und 
behielt  die  Temperaturen,  wenn  die  Injeetionsdosis  um  das  200 — 300fache  der 
Anfangsdosis  gesteigert  wurde. 

Dann  und  wann  gab  cs  aber  doch  einen  Anstieg  bis  39  °,  ja  bis  39,6 0 
bei  einer  Steigerung,  die  vorher  gut  vertragen  war. 
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Während  der  ganzen  Cur  hatte  die  Patientin  stets  ziemlich  starke  Infil- 
trationen, einige  Injectionsstellen  sahen  so  aus,  als  ob  es  zur  Abscedierung 
kommen  sollte.  Besonders  war  dies  aber  im  ersten  Monat  der  Cur  der  Fall. 

Am  10.  August  war  das  Naseninnere,  welches  neben  der  Cur,  wie  vorher 
mit  Reinigung  und  Atzung  behandelt  war,  fast  ganz  glatt,  nur  ein  paar  kleine 
Borken  waren  noch  sichtbar,  es  bestand  absolut  keine  Secretion  mehr. 

Im  August  und  November,  wo  alle  5 — 7 Tage  eingespritzt  und  allmählich 
Steigerung  um  V?  mg  vorgenommen  wurde,  befand  sich  die  Patientin  andauernd 
wohl  und  nahm  trotz  der  gelegentlichen  unvermeidlichen  Reactionen  an  Körper- 
gewicht zu. 

Seit  Anfang  October  worden  die  Milchsäure  - Ätzungen  durch  Beleuchtung 
mit  RöNTGENschen  Strahlen  ersetzt. 

Am  26.  November  konnten  20  mg  eingespritzt  werden,  ohne  dass  eine 
Reaction  erfolgte.  Am  3.  December  sah  man  am  Septum  noch  einige  kleine 
Borken  auf  Lupus  verdächtigen  Stellen  sitzen. 

Herr  Dr.  Thost,  welcher  die  Patientin  öfters  während  der  Behandlung 
gesehen  hatte,  erklärte  sie  für  sehr  gebessert,  wenn  auch  noch  nicht  völlig  geheilt. 

Der  Gesamtzustand  des  Mädchens  war  ebenfalls  ein  sehr  viel  besserer 
geworden. 

Marie  J.  wog  bei  Beginn  der  Kur  44  kg  und  wiegt  jetzt  49,8  kg. 

Die  Temperatur  war  im  November  trotz  der  Injectionen  normal  und  blieb 
es  bis  zur  Entlassung  am  16.  December. 

Die  Patientin  wurde  damals  von  Hern»  Dr.  Thost  zum  Schluss  noch 
einmal  untersucht. 

Es  fanden  sich,  so  weit  man  sehen  konnte,  nirgends  mehr  lupöse  Processe. 

Die  Patientin  wurde  mit  einem  Gewicht  von  50,3  kg  als  geheilt  entlassen. 

In  den  letzten  Monaten  war  in  einzelnen  Absätzen  im  ganzen  während 
5 — 6 Wochen  die  Behandlung  mit  RONTGEN-Strahlen  durchgeführt  worden. 

Jedenfalls  ist  die  Heilung  der  Patientin  nicht  allein  auf  die  Wirkung  der 
RöNTüEN-Strahlen  zu  setzen,  denn  die  Behandlung  wurde  erst  angewandt,  als 
schon 7 *  9/io  des  Leidens  verschwunden  waren. 

Die  Patientin  nach  zu  untersuchen  war  nicht  möglich,  doch  teilte  sie  mir 
auf  meine  Anfrage  schriftlich  mit,  dass  es  mit  ihrer  Gesundheit  sehr  gut  gehe, 
und  dass  sie  sich  ganz  wohl  fühle. 

22.  März  1899.  Sechs  Monate  nach  der  Entlassung  wurde  die  Patientin 
nachcontrolliert.  Sie  schien  damals  am  Septum  ein  kleines  Recidiv  zu  haben,  es 
hat  sich  aber  wohl  nur  um  eine  einfache  Borkenbildung  gehandelt.  Die  in  diesen 
Tagen  nachuntersuchte  Patientin  erwies  sich  als  recidivfrei.  Dagegen  besteht  ein 
tubercnloseverdächtiges  Ohrenleiden. 

7.  Martha  St.,  11  Jahre  alt. 

Aufnahme:  3.  August  1897. 

Die  Eltern  und  6 Geschwister  sind  gesund.  Ein  siebentes  war  hier  an 
Rippenfellentzündung  leidend  im  Krankenhause;  ein  Kind  starb  früh  an  unbe- 
kannter Ursache. 

Das  Kind  selbst  war  früher  nie  krank,  seit  einem  Jahre  soll  Rötung  an 
der  Nasenspitze  bestehen. 

Es  handelt  sich  um  ein  schwächliches,  rnässig  genährtes,  blasses  Kind. 

An  der  Nasenspitze  ziemlich  dichtstehende  hirsekorngrosse,  blaurote  Knötchen, 
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die  nach  den  Nasenflügeln  zu  dichter  werden,  den  Naseneingang  einnehmen  und 
auf  den  beiden  Raphen  unterhalb  der  Nase  bis  zur  Lippe  hinabreichen. 

Meist  sind  in  diesem  geröteten  Bereich  weisse  Schuppen  aufgelagert.  An 
beiden  Nasenflügeln  je  ein  halb  erbsengrosser  Zerfallsherd. 

Unterkiefer,  Ilals  und  Nacken- Ljmphdrüsen  sind  geschwollen. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Urin  o.  B. 

Körpergewicht  25  kg. 

Die  Tubcrculincur  wurde  so  gehandhabt,  dass  in  2 — 3 tägigen  Pausen  immer 
die  vorhergehende  Dosis  verdoppelt  wurde.  Als  4 — 5 mg  T.  R.  eingespritzt 
waren,  wurde  nicht  mehr  verdoppelt,  sondern  um  300/;,oo  mg  bis  1 mg  in  grösseren 
Pausen  gestiegen. 

Zuletzt  wurde  die  Woche  einmal  injicicrt. 

Im  allgemeinen  verlief  das  Verfahren  ohne  unangenehme  Reactionen.  Nur 
einmal  nach  Injection  von  5 mg  T.  R.  wurde  eine  Temperatur  von  38,9°  beob- 
achtet. 

Als  nach  Verlauf  von  4 Monaten  die  Enddosis  20  mg  erreicht  war,  wurde 
folgender  Befund  aufgenommen : 

Der  grösste  Teil  des  früheren  lupösen  Gewebes  an  der  Nasen- Aussenseite 
ist  in  normale  Haut  verwandelt.  Im  Naseninnern  überall  glatte,  dünne  Narben. 
Nur  ganz  hinten  an  der  linken  Seite  des  Septums  bilden  sich  noch  Borken, 
welche  Gegend  von  specialistischer  Seite  (Dr.  THOST)  noch  für  lupös  ge- 
halten wird. 

Resultat: 

Ganz  bedeutende  Besserung,  keine  sichere  Heilung.  Das  Kind  wiegt  jetzt 
5 kg  mehr  als  zu  Anfang  der  Behandlung;  hat  also  um  Vs  seines  Gesamt- 
gewichts zugenommen. 

Am  3.  Decembcr  wurde  das  Mädchen,  welches  noch  4 Mal  die  Maximal- 
Dosis  inzwischen  erhalten  hatte,  von  meinem  Nachfolger  auf  der  Abteilung  mit 
folgendem  Befund  entlassen. 

Der  Lupus  ist  abgeheilt  unter  Hinterlassung  einer  Septum- Perforation  (an 
der  äusseren  Haut  war  er  spurlos  verschwunden). 

Am  Rande  der  Perforation  sitzen  trockene  Borken,  die  sich  leicht  nach 
Ablösung  erneuern. 

„Geheilt  entlassen.“ 

Als  ich  am  15.  April  98  das  Kind  wiederkommen  Hess,  hatte  sich  am 
Septum  wieder  eine  tuberculöse  Ulceration  ausgebildet,  und  an  der  Haut  der 
Oberlippe  traten  wieder  einzelne  Knötchen  auf. 

31.  März  1899.  Heute  wieder  ausgedehnter  Lupus. 

8.  Willi  L.,  6 Jahre  alt. 

Aufgenommen  am  13.  Juli  98  mit  folgendem  Befund: 

Mutter  und  eine  Schwester  gesund.  Er  selbst  war  sonst  nie  krank. 

Seit  V*  Jahre  erst  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  dann  allmählich  sich 
ausbildender  Buckel. 

Gleichzeitig  wurde  das  Gehen  immer  schlechter,  ausserhalb  des  Kranken- 
hauses mit  C’orsctt  behandelt. 

Beträchtlicher  Gibbns  der  unteren  Brustwirbelsäule,  über  dessen  Kuppe 
eine  ulcerierte  Stelle.  Spastischer  Gang  nur  mit  Unterstützung  möglich. 

Gesteigerte  Patellarreflexe.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 


Digitized  by  Google 


90 


Keine  Senkungsabscesse. 

Körpergewicht  1 1 ,8  kg. 

Normale  Tempcraturverhältnisse. 

Das  bei  dem  vorstehenden  Befunde  natürlich  bettlägerige  Kind  wurde  vom 
13.  Juli  bis  zum  5.  November  mit  Tuberculin  behandelt. 

Es  wurde  hierbei  die  Dosis  bis  zur  Dosis  400/5oo  mg  immer  verdoppelt, 
dann  langsamer  gesteigert.  Bis  zur  Ipjection  von  3 mg,  welche  am  31.  August 
erfolgte,  nur  eine  höhere  Reaction. 

Es  wurde  38,9°  erreicht. 

Innerhalb  dieser  Zeit  hatte  das  Kind  zugenommen  (700  g).  Später  wurde 
noch  einmal  38,4  und  3 mal  38°  erreicht. 

Beim  Schluss  der  Cur  hatte  das  Kind  die  gewonnenen  700  g und  noch 
100  g dazu  an  Gewicht  verloren. 

Der  Allgemeinzustand  war  aber  im  übrigen  ein  sehr  befriedigender.  Das 
Kind  hatte  am  24.  Sept.  mit  Cellulose-Corsett  und  Jury-Mast  aufstehen  können, 
die  Spasmen  hatten  sich  sehr  gebessert.  Es  konnte  ohne  Unterstützung  ganz 
munter  umherlaufen. 

Am  13.  Januar  wurde  das  Kind  nach  Calot  operiert.  Leider  war  der 
Erfolg  nicht  der  erwünschte. 

Alle  Erscheinungen  einer  schweren  Spondylitis  kamen  nach  dieser  Operation 
in  erhöhtem  Masse  zurück,  so  dass  das  Kind  jetzt  mit  spastisch-paretischen 
Beinen  im  Bett  liegen  muss. 

Ob  diese  Wendung  zum  Schlimmeren  durch  eine  mechanische  Läsion  erklärt 
werden  oder  auf  ein  WiederaufHackern  des  tuberculösen  Processes  bezogen  werden 
muss,  das  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

31.  März  1899.  Jetzt  ein  Jahr  nach  der  erwähnten  Operation  lässt  sich  mit 
Sicherheit  sagen,  dass  es  höchst  wahrscheinlich  sich  um  wieder  acut  werdende 
Tuberculose  gehandelt  hat. 

9.  Fritz  M.,  5 Jahre  alt. 

Aufgenommen:  9.  Juni  98. 

Aufnahmebefund: 

Das  Kind  war  immer  gesund  und  ist  hereditär  nicht  belastet. 

Im  März  dieses  Jahres  soll  es  gefallen  sein,  seit  dieser  Zeit,  hat  es  Schmerzen 
im  linken  Knie  und  rechten  Ellenbogen. 

Entsprechend  entwickelter  artiger  Knabe.  Linkes  Kniegelenk  geschwollen 
unter  Verwischung  der  Oontouren,  maximale  Streckung  unmöglich,  sonst  active 
und  passive  Bewegungen  frei,  Gang  unverändert. 

Unterhalb  des  medialen  Epicondylus  humeri  rechts  eine  unter  der  Haut 
verschiebliche,  fast  walnussgrosse  Huetuiereude  Geschwulst,  Ellenbogengelenk  frei, 
aber  auch  hier  sind  die  Coutouren  verwischt. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Körpergewicht  14.7  kg. 

Normale  Temperaturverhältnisse. 

Die  Behandlung  bestand  in  Jodoformglycerin  - Injectionen,  Stauung  und 
Ruliigstellung  der  erkrankten  Gelenke. 

Die  fluctuierende  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  kalter  Abscess  der  aui 
Punction  und  Jodoformglycerin-Injection  hin  bald  ausheilte. 

Die  Injectionen  wurden  vom  25.  Juni  an  unter  Verdoppelung  der  vorher- 
gehenden Dosis  bis  zu  8s%oo  mg  durchgeführt,  dann  langsamer  gesteigert. 
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Einmal  erfolgte  eine  heftige  lleaction  unter  Erbrechen;  4 Tage  lang  hinter- 
einander wurde  39  ° — 39,2°  erreicht. 

Dabei  war  durch  einen  glücklichen  Irrtum  gar  keine  Steigerung  der  Injcc- 
tionsdosis  vorhergegangen. 

Später  erfolgten  keine  Ueactionen  mehr  oder  nur  sehr  minimale.  In  der 
ersten  Zeit  der  Cur  nahm  das  Kind  1100  g zu,  um  nachher  400  g wieder  zu 
verlieren. 

Die  letzten  Wochen  der  Cur  hindurch  machte  es  auch  einen  entschieden 
matteren  Eindruck. 

Am  12.  November  waren  20  mg  eingespritzt.  Die  beiden  Gelenkaffectionen 
hatten  unterdessen  sich  sehr  günstig  verhalten. 

Am  22.  December  wurde  das  Kind  von  meinem  Nachfolger  auf  der  Ab- 
teilung mit  folgendem  Befund  entlassen: 

Die  tubereulösen  Processe  sind  anscheinend  ausgeheilt.  Das  Ellenbogen- 
gelenk ist  frei-beweglich. 

Knie:  Fixierung  in  ganz  leichter  Beugestellung. 

Patient  wird  mit  abnehmbarer  Celluloid-Schiene  als  geheilt  entlassen. 

Am  19.  Mai  kam  der  Knabe  wieder  zur  Aufnahme. 

Am  Kniegelenk  hatte  sich  ein  Recidiv  ausgebildet,  während  das  Ellenbogen- 
gelenk  gesund  geblieben  war. 

Es  hatte  den  Anschein,  dass  die  Knieschiene  in  letzter  Zeit  von  den  Eltern 
eigenmächtig  weggelassen  war. 

31.  März  1899.  Später  mit  fixiertem  Knie  geheilt  entlassen. 


Schliesslich  möchte  ich  noch  einige  Krankengeschichten  anführeu,  bei 
denen  es  sich  um  unvollständige  T.  R.-Curen  handelt.  Die  unwichtigen 
gebe  ich  so  kurz  wie  möglich.  Da  bei  mehreren  Patienten  die  Cur  öfters 
unterbrochen  wurde,  war  es  nicht  möglich,  bei  diesen  Fällen  die  Zeitdauer 
anzugeben. 

10.  Anna  E.,  22  Jahre  alt. 

Aufnahme  am  5.  November  1896. 

Die  Patientin  machte  im  Eppendorfer  Krankenhause  bereits  zwei  Laparotomien 
wegen  Peritoneal-  und  Genitnltuberculose  durch.  Es  wurden  damals  beide  Tuben 
und  ein  Ovarium  weggenommen. 

Bei  der  zweiten  Laparotomie  fand  sich,  dass  die  allgemeine  Peritoneal- 
tuberculose  ganz  ausgeheilt  war.  Es  war  unterdessen  Alt-Tuberculin  eingespritzt 
worden. 

Jetzt  kommt  sie  mit  Unterleibsbeschwerdcn,  es  lässt  sich  rechts  im  Abdomen 
ein  wurstförmiger  Tumor  feststellen,  der  sich  zwichen  den  Händen  hin-  und  her- 
schicben  lässt.  Ausserdem  ist  die  linke  Apex  infiltriert. 

Bei  ihrem  früheren  Krankenhausaufenthalte  war  die  Eiwert  monatelang  mit 
dem  Alt-Tuberculin  behandelt  worden. 

Vom  5.  Nov.  96  bis  zum  20.  April  97  Behandlung  mit  Arsencur,  Creosot  etc. 

Während  dieser  ganzen  Periode  häufig  etwas  Fieber  37.8 — 38,2°  Abends, 
doch  gab  es  auch  fieberfreie  Perioden. 

Vom  20.  April  bis  1.  Scpt.  Einspritzungen  von  T.  R. 

Es  gelang  in  dieser  Zeit  nur  bis  zur  Dosis  von  3 mg  zu  kommen. 
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Der  Erfolg  war,  dass  die  Patientin  ziemlich  auf  dem  gleichen  Standpunkt 

blieb. 

Allerdings  war  die  Temperatur  in  den  letzten  Tagen  des  Krankenhaus- 
aufenthaltes nicht  «her  37,5  hinausgestiegen;  während  sich  früher  höchstens 
8 Tage  die  Temperatur  so  niedrig  hielt. 

Die  Patientin  sieht  etwas  wohler  aus,  und  verlässt  mit  einem  Gewicht  von 
58,2  kg  gegen  55,3  kg  bei  der  Aufnahme  die  Anstalt. 

In  diesen  Tagen  kehrte  die  Patientin  zurück  mit  denselben  Beschwerden 
und  fast  demselben  Befunde  wie  bei  der  Aufnahme. 

Die  Kranke  wurde  wegen  der  Unterlcibsbcschwerden  zum  dritten  Male 
laparotomiert.  Sic  bot  nur  Erscheinungen  eiuer  ausgeheilten  Bauchfell-Tuberculose 
dar.  Alte  Vernarbungen  hatten  eine  Verengerung  der  Passage  in  der  Coecum- 
Gegend  veranlasst.  Der  Lungenbefund  ist  unverändert. 

29.  März  1899.  Zur  Zeit  ist  Patientin  bis  auf  geringe  Obstipation  be- 
schwerdefrei. Der  Lungenbefund  lässt  auf  narbige  Verteilung  schliessen.  Patientin 
verdient  ihr  Brot  selbst. 

11.  Dora  B.,  22  Jahre  alt. 

Aufnahme  am  1 2.  Januar  1897. 

Das  kräftige  Mädchen  hat  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels 
einen  kinderkopfgrossen  Abscess,  der  sich  bei  der  Incision  als  ein  tuberculöser 
Abscess  dunkler  Herkunft  erwies. 

Die  buchtige  Abscesshöhle  verlor  sich  nach  dem  Becken  zu  in  einen 
schmalen  Canal,  dessen  Ende  nicht  abzutasten  war. 

Am  12.  März  war  die  Incisionswunde  des  Abscesses  bis  auf  eine  markstück- 
grosse  granulierende  Fläche  verheilt. 

Da  die  Wunde  im  Verlauf  von  Wochen  ganz  unverändert  geblieben  war, 
wurde  zu  einer  zweiten  Operation  geschritten. 

Man  fand  unter  der  granulierenden  Fläche  einen  Fungus,  der  sich  vom 
Gefässschlitz  der  Adductoren  bis  zur  Ansatzstelle  dieser  Muskeln  erstreckte. 

Es  waren  tuberculüse  Granulationen,  die  sich  zum  Teil  in  die  Muskulatur 
hinein  erstreckten.  Wir  glaubten  es  mit  dem  seltenen  Falle  einer  primären 
Myositis  luberculosa  zu  thun  zu  haben. 

Die  Wunde  heilte  wieder  aus  bis  auf  2 Fisteln,  welche  untereinander  in 
Zusammenhang  standen. 

Am  1.  Mai  wurde  die  Narbe  nochmals  gespalten,  weil  die  Fisteln  sieb 
stets  gleich  blieben. 

Es  wurde  nach  dem  Evidement  der  Granulationen,  die  sich  wieder  ange- 
hänft  hatten,  ein  Fistelgang  nach  dem  Becken  zu  gesucht,  aber  nicht  gefunden. 

Am  6.  Mai  gelang  es  aber  eine  Fistel  zu  entdecken,  welche  vom  obersten 
Teil  der  Wunde  aus,  nach  der  Gegend  des  Sitzknorrens  hinzuführen  schien. 

Eine  Myrthenblattsonde  verschwand  völlig  in  dieser  Fistel,  ohne  an  ihr 
Ende  zu  kommen. 

Die  Patientin  hatte  mittlerweile  5 kg  an  Körpergewicht  verloren,  es  schien 
sich  um  eine  Beckencaries  zu  handeln,  deren  Sitz  nicht  festzustellen  war. 

Seit  dem  20.  April  war  T.  IL  eingespritzt  worden,  welches  ohne  Reactionen 
vertragen  wurde. 

Die  Patientin  hatte  häutig  Abendtemperaturen  von  37,8  und  38°,  schon 
bevor  T.  R.  eingespritzt  wurde.  Während  der  Spritzcur  wurde  38°  nicht  er- 
reicht, die  Abendtemperatur  betrug  meist  unter  37,6°. 
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Die  Fistel  wurde  soweit  wie  möglich  mit  in  Jodoformglycerin  getauchte 
Gaze  austamponiert  und  später  Jodoformglycerin-Injectionen  gemacht. 

Als  wir  mit  der  T.  R. -Einspritzung  ungefähr  bis  zu  einer  Dosis  von  2 mg 
gelangt  waren,  was  2 Monate  nach  der  ersten  Einspritzung  und  1 Monat  nach 
Entdeckung  des  Fistelganges  der  Fall  war,  war  dieser  geschlossen  und  alles  fest 
verheilt. 

Die  Patientin  stieg  dann  noch  auf  3 mg  und  dient  jetzt  noch,  also  fast 
ein  Jahr  lang,  in  voller  Gesundheit  in  der  Anstaltsküche. 

Während  der  Injectionscur  gewann  die  Patientin  in  der  ersten  Woche 
300  g und  im  ganzen  die  verlorenen  5 kg  wieder. 

29.  März  1899.  Patientin  ist  auch  jetzt  noch  ganz  gesund. 

12.  Fritz  B.,  5 Jahre  alt. 

Aufnahme  am  20.  Juni  1897. 

Das  Kind  wird  seit  einem  Jahre  wegen  linksseitiger  Coxitis  behandelt. 

In  letzter  Zeit  war  es  mit  Gypsverband  in  ambulante  Behandlung  entlassen 
worden. 

Während  des  früheren  Krankenhausaufenthaltes  war  der  Zustand  des  Kindes 
stets  ein  unbefriedigender  gewesen. 

Die  Coxitis  hatte  sich  als  sehr  hartnäckig  erwiesen,  ausserdem  waren  die 
beiden  Lungenspitzen  verdächtig. 

Der  stricte  Nachweis  einer  Spitzcnaffection  licss  sich  allerdings  nicht  führen. 
Häufig  hatten  Temperatursteigerungen  bestanden. 

Jetzt  kommt  das  Kind  in  vernachlässigtem  Zustande  und  mit  zerbrochenem 
Verbände  zur  Aufnahme. 

Unter  dem  zerbrochenen  Verbände  hatte  sich  starke  Flexion  und  Adduction 
ausgebildet. 

Das  Gelenk  war  etwas  schmerzhaft,  vorn  in  der  Schenkelbcuge  bestand 
leichte  Schwellung. 

Die  Temperatur  des  Kindes  war  normal.  Das  Gewicht  betrug  13,6  kg. 

Ausser  der  chirurgischen  Behandlung  wurde  T.  R.  angewandt.  Die  Cur 
verlief  günstig  bis  zur  Injection  von  ca.  13  mg. 

Dann  bekam  das  Kind  eine  Angina,  nach  welcher  die  Temperatur  längere 
Zeit  eine  fieberhafte  blieb. 

Da  ausserdem  der  Allgemeinzustand  des  Kindes  sich  während  der  Zeit  ver- 
schlechtert hatte,  wurden  die  lnjectionen  aufgegeben. 

Nach  Aussetzung  der  lnjectionen  wurden  die  Temperaturen  allmählich  wieder 
normal.  Die  Cur  hatte  4 Monate  gedauert.  Bis  zum  Eintritt  der  acuten  In- 
fection  hatte  das  Kind  2 kg  zugenommen. 

Der  locale  Process  schien  nicht  wesentlich  gebessert. 

Das  Hüftgelenk  war  unter  Gypsverband  ziemlich  beweglich  geworden  und 
bei  Bewegungen  mit  geringer  Excarsion  schmerzlos. 

Kurze  Zeit  darauf  stellte  sich  aber  der  frühere  Zustand  wieder  ein,  so  dass 
von  einem  Erfolge  keine  Rede  sein  kann. 

13.  B.  C.,  34  Jahre  alt. 

Diagnose:  Tuberculose  des  Sterno-Clavieular-Gelenks. 

Mit  T.  R.  behandelt  bis  zur  Dosis  17s  mg. 

Mit  17*  cm  tiefer  Fistel  nach  Operation  entlassen  (in  ambulanter  Behand- 
lung ausgeheilt). 
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Gewichtszunahme  während  der  Cur  1 kg  800  g. 

Befinden  während  der  Cur  gut. 

Patientin  ist  nicht  nachuntersucht,  wäre  aber  jedenfalls  wieder  ins  Kranken- 
haus gekommen,  wenn  sich  ein  Recidiv  eingestellt  hätte. 

14.  Franziska  M.,  9 Jahre  alt. 

Anfgenommen:  6.  Juni  97. 

Lupus  cutaneus  an  der  rechten  Ferse. 

An  der  rechten  Ferse  des  sonst  gut  entwickelten  Mädchens  befindet 
sich  eine  fünfmarkstückgrosse  ulcerierte  Stelle,  welche  von  einem  wallartigen 
Rande  umgeben  ist.  Der  wallartige  Rand  bestellt  aus  Knötchen  und  geht  all- 
mählich in  die  normale  Haut  über,  indem  die  Knötchen,  je  weiter  nach  der 
Peripherie  man  kommt,  seltener  werden. 

Die  Tuberculose  wurde  auch  mikroskopisch  narhgewiesen. 

Das  Kind  wurde  fünf  Monate  lang  mit  T.  R.  bis  zu  1 1 mg  behandelt, 
während  dieser  Zeit  wurde  die  erkrankte  Haut  nur  rein  gehalten. 

Nach  viermonatlicher  Behandlung  war  das  Geschwür  fest  verheilt,  an  seinen 
Rändern  sah  man  nur  noch  einige  Knötchen,  welche  genau  wie  bei  Patientin 
St.  (siehe  oben)  eingetrocknet  aussahen. 

Nach  weiteren  drei  Wochen  waren  auch  die  Knötchen  verschwunden,  und 
bei  der  Entlassung  sah  man  eine  gute  Narbe,  welche  aber  noch  mit  kleinen 
weissen  Schüppchen  bedeckt  war. 

Die  Behandlung  konnte  der  widerstrebenden  F.ltern  wegen  nicht  fortgesetzt 
werden. 

Zwei  Monate  später  sah  ich  das  Kind  mit  totalem  Recidiv  des  früheren 
Lupus  wieder.  Während  der  Cur  2 kg  Gewichtszunahme. 

15.  E.  L.,  7 Jahre  alt. 

Diagnose:  Fungus  gnms  lext. 

Mit  T.  R.  behandelt  bis  zur  Dosis  2 mg. 

Das  Kind  wurde  nach  fast  einjähriger  chirurgischer  Behandlung  als  mit  Be- 
wegungsbeschränkung im  Kniegelenk  „geheilt“  entlassen. 

Fünf  Monate  nach  der  Entlassung  wurde  es  mit.  einem  Fungusrecidiv  am 
rechten  Knie  wieder  aufgenommen. 

Das  Befinden  während  der  Cur  wurde  durch  einige  hohe  Reactionen  be- 
einträchtigt. 

Während  der  Cur  Gewichtszunahme  um  2 kg  in  3 Monaten. 

IG.  Dora  H.,  7 Jahre  alt. 

Diagnose:  Spondylitis  mit  Senkungsabscess. 

Mit  T.  R.  behandelt  bis  zur  Dosis  3 mg. 

Nach  7 monatlicher  chirurgisch-orthopädischer  Behandlung  als  geheilt  ent- 
lassen. 

Fünf  Monate  nach  der  Entlassung  konnte  festgestellt  werden,  dass  die 
Heilung  eine  dauernde  war. 

Während  der  mit  Unterbrechungen  G Monate  dauernden  T.  R.-Cur  keine 
Gewichtszunahme. 

Unangenehme  Reactionen  konnten  vermieden  werden. 

29.  März  1899.  Kein  Recidiv. 
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17.  J.  F.,  53  Jahre  alt. 

Diagnose:  SehnenscheideDfuDgus  an  sämtlichen  Beugesehnen  des  linken 
Unterarmes. 

Carics  metatarsi  I des  linken  Fusses. 

Mit  T.  lt.  behandelt  bis  zu  2 mg. 

Die  tuberculösen  Massen  waren  operativ  entfernt  worden. 

An  den  Wunden  bestand  gute  Heilnngstendenz. 

Das  Gewicht  der  Patientin  blieb  dasselbe. 

Unangenehme  Reactionen  wurden  nicht  beobachtet. 

In  der  Zwischenzeit,  ungefähr  nach  8 Monaten,  hat  sich  noch  einmal  eine 
Schwellung  im  linken  Unterarm  eingestellt,  welche  in  einem  anderen  Kranken- 
hause ambulant  behandelt  wurde  und  ausheilte. 

18.  Dora  B.,  16  Jahre  alt. 

Diagnose:  Lymphomata  colli  lateris  utriusque. 

Sehnenscheidenfungus  der  Finger-Strecksehnen  II  und  V der  linken  Hand. 

Mit  T.  II.  behandelt  bis  zu  8 mg. 

Ungeheilt  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen. 

Es  entwickelten  sich  später  mehrfache  liecidive,  während  die  Heilungs- 
tendenz im  Krankenhause  eine  gute  zu  sein  schien.  Die  Gewichtszunahme  betrug 
während  der  Cur  2 kg.  Die  Cur  erlitt  aber  allerlei  Unterbrechungen,  so  dass 
auf  die  Gewichtszunahme  kein  grosser  Wert  zu  legen  ist.  Das  Befinden  der 
Patientin  war  aber  ein  gutes. 

19.  II.  M.,  5 Jahre  alt. 

Diagnose:  Caries  metatarsi  V dextri,  Spina  ventosa  digiti  pedis  V pbo- 
longis  I sinistris. 

Mit  T.  II.  behandelt  bis  zur  Dosis  5 mg. 

Nachdem  diese  Dosis  innerhalb  2 */s  Monaten  erreicht  war,  wurde  zur 
Operation  geschritten. 

Die  hierbei  gewonnenen  tuberculose-verdächtigen  GcwebsstOcke  werden  unter- 
sucht, ein  Gewebsstück  per  laparotomiam  einem  Meerschweinchen  eingeführt; 
Tubercelbacillen  Hessen  sich  in  den  Gewebsstücken  mikroskopisch  nach  weisen, 
und  das  Meerschweinchen,  welches  nach  6 Wochen  getötet  wurde,  hatte  allge- 
meine Peritoneal-  und  Lebertuberculose. 

Es  erfolgten  noch  mehrfache  Recidive  der  Erkrankung,  welche  sich  über 
ein  halbes  Jahr  hin  erstreckten,  bis  das  Kind  durch  eine  letzte  Operation  geheilt 
wurde. 


Bei  der  Beurteilung  des  therapeutischen  Wertes  des  Tuberculin  muss 
von  vornherein  ausgesprochen  werden,  dass  es  kein  sicheres  Heilmittel 
irgendwelcher  tuberculösen  Erkrankung  ist. 

Die  beiden  zuerst  angeführten  Fälle  von  Coxitis  sind  zwar  in 
Heilung  ausgegangen,  doch  geschieht  dies  bei  einem  grossen  Teil  der 
Coxitiden  unter  chirurgisch-orthopädischer  Behandlung  allein,  so  dass  man 
nicht  sagen  kann,  die  Iviuder  sind  geheilt,  „weil“  Tuberculin  eingespritzt 
worden  ist,  man  kann  nur  sagen  „während“  der  Tuberculinbehandlung. 


Digitized  by  Google 


96 


Der  dritte  Fall  von  Coxitis  ist  nicht  geheilt  (Fall  12). 

Dem  Knaben  waren  allerdings  nur  13  mg  Tuberculin  eingespritzt 
worden,  also  uicht  die  Maximal  Dosis,  welche  Koch  für  den  Erwachsenen 
angegeben  hatte,  dafür  wog  der  Knabe  aber  auch  nur  14,2  kg,  also 
kaum  den  fünften  Teil  eines  Erwachsenen. 

Vielleicht  hinderte  auch  der  allzuschlechte  Allgemeinzustand  das 
Entstehen  der  Immunität. 

Nach  Petruschkys  Erklärung  dem  Stabsarzt  Burkhardt  gegenüber 
giebt  es  ja  viele  Klippen,  die  zu  umschiffen  sind,  wenn  man  Meer- 
schweinchen immunisieren  will.  Nach  ihm  kann  man  eine  acute  oder 
chronische  Toxinvergiftuug  statt  der  Immunisierung  erzielen,  oder  es  kann 
zu  einem  ergebnislosen  Schwanken  zwischen  erhöhter  Widerstandsfähig- 
keit und  Vergiftuug  kommen. 

Viertens  kann  man  ein  negatives  Ergebnis  durch  zu  zaghaftes  Vor- 
gehen erreichen. 

Warum  sollte  die  Immunisierung  nicht  an  einer  von  diesen  Klippen 
gescheitert  sein,  sie  sind  in  der  That  so,  dass  man  jeden  Misserfolg  auf 
irgend  eine  beziehen  kann. 

Auerkannt  muss  werden,  dass  B.,  ehe  er  während  der  T.  R.-Behandlung 
die  Angina  bekam,  sich  verhältnismässig  wohl  befand  und  an  Gewicht 
zunahm  (2  kg). 

Man  würde  als  Freund  des  Neu-Tuberculins  vielleicht  annehmen 
können,  dass  ohne  das  Eintreten  der  Angina  die  Immunisierung  zustande 
gekommen  wäre. 

Der  Befund  am  Gelenk  hatte  sich  iu  der  That  auch  etwas  gebessert. 
Sumraa-Summarum : 

Es  lässt  sich  mit  diesen  drei  Fällen  ein  zwingender  Beweis  für  oder 
gegen  nicht  erbringen. 

Anders  steht  es  mit  den  bis  zur  Maximal-Dosis  behandelten  Spon- 
dylitiden. 

Ich  übergehe  den  Fall  3,  da  sich  hier  wohl  die  Vorbedingungen 
des  Gelingens  nicht  vorfanden,  mau  kann  trotzdem  von  dem  Kinde  sagen, 
dass  sein  Befinden  sich  nicht  verschlechtert  hat. 

Der  Fall  5 bot  wegen  der  vorgenommenen  Operation  complicierte 
Verhältnisse.  Ob  die  versuchte  Immunisierung  die  Tuberculose  zur 
Ausheilung  gebracht  hat,  liess  sich  nicht  feststellen.  Die  noch  vorhandenen 
Krankheitssymptome  Hessen  sich  auch  als  auf  mechanischem  Wege  ent- 
standen erklären. 

Jetzt  ist  festgestellt,  dass  es  sich  um  sichere  Tuberculose  handelt. 

Ebenso  ist  es  im  Falle  8. 

Das  Kind  bietet  jetzt  das  Bild  der  schweren  Spondylitis. 

Der  nur  bis  zur  Dosis  3 rag  behandelte  Fall  16  ist  anscheinend  aus- 
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geheilt;  in  gleicher  Zeit  heilte  aber  damals  eine  Spondylitis  mit  Senkungs- 
abscess  aus  (NB.  Die  letztere  kam  vor  einiger  Zeit  mit  schwerem  Recidiv 
wieder),  bei  der  nur  einige  wenige  Einspritzungen  gemacht  waren. 

Am  klarsten  liegen  die  Fälle  4 und  9.  Beide  wurden  bis  zur 
Maximaldosis  des  Erwachsenen  mit  T.  R behandelt.  Der  Krankheitsverlauf 
war  ein  befriedigender.  Nach  Monaten  bekam  der  eine  ein  Recidiv  des 
spondylitischen  Abscesses,  der  andere  des  Kniefungus. 

Durch  die  chirurgische  Behandlung  ist  der  Abscess  bei  Fall  4,  wie 
es  so  häufig  vorkommt,  ausgeheilt,  der  tuberculöse  Knochen  hat  langsam 
neuen  Eiter  produciert,  der  dann  wieder  nach  aussen  in  Erscheinung  trat. 
Von  einer  auch  nur  temporären  Ausheilung  kann  keine  Rede  sein.  Auch 
der  wärmste  Verteidiger  des  T.  R.  wird  zugestehen  müssen,  dass  hier  das 
Tuberculin  versagt  hat. 

Die  Tubercelbacillen  im  Wirbelkörper  müssen  ihre  Virulenz  und 
Vermehrungsfähigkeit  beibehalten  haben,  trotz  der  hohen  Immunisierung 
unter  zuletzt  recht  günstigen  Verhältnissen. 

Beim  Fall  9 muss  noch  erwähnt  werden,  dass  er  wahrscheinlich  zu 
Hause  seine  Schiene  infolge  des  Leichtsinns  der  Eltern  nicht  immer 
getragen  hat.  Bei  vollständiger  Immunisierung  hätte  dieser  Fehler  aber 
kein  Fungusrecidiv  hervorrufen  dürfen. 

Bemerkenswert  ist  auch  der  Fall  19. 

Die  Bacillen  besassen  nach  Einspritzung  von  5 mg  T.  R.  noch  volle 
Virulenz. 

Bakteriologisch  und  pathologisch-anatomisch  war  das  Bild  keiu  anderes 
als  bei  gewöhnlicher  Tuberculöse. 

Beim  Fall  18  bedauerten  wir  es,  dass  diese  sich  so  frühzeitig  der 
Behandlung  entzog.  Damals  schienen  die  Heilungsaussichten  günstig 
während  der  Einspritzungen,  später  bekam  sie  fortwährend  Recidive. 

Die  anderen  Fälle  schieden  aus  der  Cur  aus,  weil  sie  geheilt  waren 
oder  geheilt  schienen. 

Die  nur  mit  kleinen  Mengen  immunisierten  Patienten  Fall  17  und 
18  hatten  ein  Recidiv.  In  den  anderen  Fällen  war  die  Heilung  eine 
dauernde,  soweit  es  sich  verfolgen  liess. 

Von  den  Lupusfällen  ist  nur  der  eine  zugleich  mit  RöNTGEN-Strahleu 
behandelte  wenigstens  local  recidivfrei  geblieben.  Immerhin  konnte  gerade 
bei  diesen  Fällen  eine  deutliche  Wirkung  des  T.  R.  beobachtet  werden. 
Das  Verblassen,  Eintrocknen  und  Schwinden  der  Knötchen,  welches  in 
allen  drei  Fällen  gleichmüssig  auftrat,  liess  mich  zuerst  die  schönsten 
Hoffnungen  fassen. 

Im  Übrigen  scheinen  mir  die  vorliegenden  19  Fälle  chirur- 
gischer Tuberculöse,  von  denen  bei  9 Fällen  die  Dosis  20  mg 
T.  R.  erreicht  wurde,  zu  beweisen,  dass  auf  diesem  Wege  der 

Jahrbacher  der  Hamb.  Siaatakrankenanstaltcn.  VI.  2.  7 
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Krankheit  nicht  genügend  beizukommen  ist.  Hoffen  wir  also, 
dass  das  T.  R.  doch  noch  nicht  das  Beste  aller  Tuberculine  ist.  Hervor- 
heben will  ich  noch,  dass  das  Präparat  in  keinem  Falle  sich  schädlich 
erwiesen  hat. 

Die  Resultate  der  chirurgischen  und  allgemeinen  Behandlung  waren, 
während  T.  R.  eingespritzt  wurde,  durchaus  gute,  was  möglicherweise  zum 
Teil  auf  die  bei  Lupus  beobachtete  T.  R.- Wirkung  zu  schieben  ist.  Eine 
raurige  Ausnahme  machen  die  nach  Calot  behandelten  Fälle,  an  der 
das  T.  R.  schuldlos  ist. 

Es  sei  zum  Schluss  auf  den  Fall  10  hingewiesen,  bei  dem  das  erste 
Tuberculin  - Präparat,  wie  auch  in  anderen  Fällen  von  tuberculöser  Peri- 
tonitis, gute  Dienste  geleistet  zu  haben  scheint. 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Sick.) 

Über  Hodensarcome.1 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Kayser, 

Commandiert  zur  Chirurgischen  Abteilung. 

Die  wissenschaftliche  Umgrenzung  des  Begriffes  „Sarcom  des  Hodens“ 
gehört  unserem  Jahrhundert  aD.  Während  die  älteren  Autoren  unter 
dem  Namen  „Sarcocele“  gewisse  Formen  der  Hodenanschwellung, 
namentlich  die  syphilitische  Orchitis,  die  Hodentuberculose,  die  Elephan- 
tiasis scroti,  verstanden,  versuchten  zuerst  Baillie2  im  Jahre  1794  und 
nach  ihm  Astley  Cooper,  Curling,  eine  genauere  Scheidung  all  dieser 
klinisch  wie  ätiologisch  so  verschieden  zu  beurteilenden  Krankheitsbilder; 
aber  noch  im  Jahre  1863  erklärte  Virchow3  die  Bedeutung  des  Hoden- 
sarcoms  nicht  für  sichergestellt  und  er  konnte  sich  im  Rückblick  auf 
die  Casuistik  nur  auf  einen  von  Lebert  mitgeteilten  Fall  beziehen,  dem 
er  allerdings  genügendes  Gewicht  beilegte,  um  der  Überzeugung  Ausdruck 
zu  geben,  dass  das  Sarcom  auf  die  Bauchhöhle  übergreifen,  selbst  in  der 
Pleura  und  den  Halslymphdrüsen  Metastasen  machen  und  somit  alle 
Eigenschaften  der  Bösartigkeit  zeigen  könne.  Seitdem  ist  eine  umfang- 
reiche Litteratur  über  das  Sarcom  des  Hodens  augewachsen : es  liegen 
eine  grosse  Anzahl  sich  einander  ergänzender,  casuistischer  Mitteilungen 
und  eine  grosse  Reihe  pathologisch-anatomischer  Beobachtungen  vor, 
welche  in  klinischer  wie  in  histologischer  Hinsicht  unsere  Kenntnisse 

1 Im  Auszug  vorgetragen  in  der  biologischen  Abteilung  des  ärztlichen  Vereins 
Hamburg  am  25.  April  1899. 

* Nach  Virchow.  Die  krankhaften  Geschwülste.  II.  pag.  371. 

* idem  pag.  373. 
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wesentlich  gefördert  haben.  In  zusammenfassender  Weise  hat  Kocher 
das  Hodensarcora  in  Würdigung  des  pathologisch-anatomischen  Befundes, 
der  klinischen  Erscheinungen  und  der  Diagnose  besprochen.  Immerhin 
ist  auch  jetzt  noch  keineswegs  ein  abschliessendes  Urteil  über  Umgrenzung, 
Bedeutung  uud  Behandlung  des  Hodensarcoms  gewonnen,  so  dass  alle  Mit- 
teilungen, welche  geeignet  sind,  frühere  Beobachtungen  zu  bestärken  uud 
zu  ergänzen,  sowie  eventuell  neue  Ausblicke  zu  gewinnen,  gerechtfertigt 
erscheinen  müssen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  berichte  ich  in  fol- 
gendem über  21  Fälle  von  Hodensarcom,  welche  in  den  Jahren  1881  bis 
heute  zum  Teil  im  Alten  Allgemeinen  Krankeuhause,  zum  Teil  im  Neuen 
Allgemeinen  Krankenhause  zur  Beobachtung  und  Behandlung  kamen. 

Die  Fälle  sind  folgende: 

Fall  1.  Struck,  P.  W.,  42  J.  Aufgen.  am  10.  Juni  1881.  — Pat. 
kommt  behufs  Operation  eines  vom  Arzte  als  Hydrocele  diagnosticierten  Hoden- 
turaors  und  starker  Hämorrhoidalknoten.  Der  Ilodentumor  soll  bereits  seit  den 
fünfziger  Jahren  bestehen,  stets  langsam  gewachsen  sein  und  keine  besonderen 
Beschwerden  gemacht  haben.  Erst  in  letzter  Zeit  ohne  bekannte  Veranlassung 
etwas  rascheres  Wachstum,  sowie  Unbequemlichkeit  durch  die  Grösse  der 
Geschwulst.  — Mittelgrosser  Mann  von  gesundem  Aussehen,  guter  Ernährung.  In 
der  rechten  Scrotalhälfte,  deren  Haut  glatt  ausgespannt  ist,  ein  gut  melonen- 
grosser, flaschenförmiger,  rundlicher,  nach  dem  Leistencanal  spitz  zulaufender 
Tumor  von  grösstenteils  gleichmässig  derb  elastischer  Consistenz  und  an  einzelnen 
Stellen  deutlich  lluctuierend,  nicht  durchscheinend,  der  als  alte  Hydrocele  mit 
stellenweise  sehr  dicken  schwieligen  Rändern  angesprochen  wird. 

10.  Juni  81.  Operation.  Narcose  ohne  Zwischenfall.  Zunächst  Stich  mit 
einem  starken  Troikart  in  eine  der  fluctuierenden  Stellen.  Es  entleert  sich 

ziemlich  trübe,  dickliche,  an  Ovariencystenflüssigkeit  erinnernde  chocoladenfarbige 
mit  Trümmern  morschen,  schmutzbräunlichen  Gewebes  vermengte  Flüssigkeit.  Wegen 
Verdachts  auf  Malignität  des  Proccsses  Übergang  zur  Radikaloperation  durch 
Schnitt.  Typische  Ausführung  der  Castration:  leicht  gelingende  Ausschälung  des 
Tumors  mittelst  der  Fingerspitzen  und  weniger  Scherenschläge  aus  dem  lockeren 
subcutanen  Zellgewebe,  Ligatur  des  in  seiner  oberen  Hälfte  nicht  infiltrierten 
Samenstranges,  verbunden  mit  isolierter  Unterbindung  seiner  sichtbaren  Gefäss- 
lumina,  ca.  1 ’/s  cm  oberhalb  des  Leistenrings.  Carbolauswaschuug,  Drainage, 
Naht,  Lister. 

Befund  der  Geschwulst : Auf  der  Schnittfläche  keine  Spur  von  normalem 
Ilodengewebe  mehr  zu  erkennen.  Die  Geschwulst  ist  von  den  flächenhaft  miteinander 
verwachsenen,  stellenweise  knorpelige  Verdickungen  zeigenden  Blättern  der  tun. 
vag.  propr.  umgeben  und  in  ein  blassgelbliches  matsches  Gewebe  umgcwaudelt, 
das  unter  dem  Wasserstrahl  stark  flottiert;  nur  in  der  Gegend  der  Mitte  des 
Corpus  Uighmori  befindet  sich  eine  mehr  markige,  blassgraue,  etwas  opake 
Masse,  die  den  Typus  des  den  Tumor  zusammensetzenden  Gewebes  mikroskopisch 
gut  erkennen  lässt  und  aus  voll  erhaltenen  Rundzellen  mit  ziemlich  grossem, 
scharf  contourierten  Kern,  der  1 — 2 Kernkörperchen  enthält  und  von  einem 
schmalen  blassen  Protoplasmahof  umgeben  ist,  besteht.  Die  Zellen  liegen  sehr 
dicht  zusammen;  das  spärliche  Stroma  wird  durch  schmale  Capillareu  gebildet. 
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Der  mit  dem  Tumor  in  Verbindung  stehende  Rest  des  Snmenstrauges  erweist 
sieh  intact.  Diagnose:  Rundzellensarcom. 

14.  Juni  81.  Seit  der  Operation  andauerndes  Fieber  (Abends  bis  39,2°); 
Carbolurin.  Im  Drain  verflüssigte  schmutzige  fötide  Gerinnsel.  5%  Carbolaus- 
waschung  der  Wunde.  Nahtlinie  verklebt. 

17.  Juni.  Andauerndes  Fieber;  ausgesprochenes  Delirium.  Verklebung  der 
Nahtlinie  hält  an.  Carbolirrigatioo.  Lister.  19.  Juni.  Stellung  letaler  Prognose. 
Als  letzter  Rettungsversuch  Eröffnung  der  ganzen  Scrotalhaut.  Flächen  der 
inneren  Scrotalwundfläche,  stellenweise  bräunlich-mistfarben,  jauchen.  Ausreibung 
mit  5%  Carbollösung.  Ausfüllung  der  Wundhöhle  mit  Jodoform.  Wattegutta- 
perchapapierverband. 20.  Juni.  Auffallende  Besserung.  Temp.  38,1  °.  Subjcc- 
tives  Wohlbefinden.  21.  Juni.  Nach  leidlichem  Allgemeinbefinden  Abends  beim 
Stuhlgang  heftige  Lcibschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen.  Temp.  39,2°.  23.  Juui. 
Temperatur  subnormal.  Evidente  Peritonitis.  Tod  im  Collaps. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : In  der  Bauchhöhle  ca.  200  ccm  dünner 
trübrötlicher  Flüssigkeit.  Das  unterste  Ende  des  Ueum  bildet  ein  Convolut  fest 

miteinander  verwachsener  Schlingen.  Frische  Beschläge  auf  der  Serosa  ein- 

zelner Darmschlingen.  Im  Parenchym  beider  Lungen  disseminierte,  peribronchi- 
tische  Knötchen,  im  rechten  Oberlappen  ein  annähernd  keilförmiger  bräunlich- 
roter luftleerer  Herd ; die  zuführende  Lungenarterie  von  einem  randständig 
adhärenten  Gerinnsel  verschlossen.  Über  der  Gegend  der  rechten  Symphysis 
sacro-iliaca,  mit  den  hier  verlaufenden  grossen  Gefüssen  verwachsen,  ein  billard- 
kugelgrosser fluctuierendcr  Tumor,  der  aufgeschnitten  aus  gelatinösen,  teils  bern- 
steingelben, teils  glasigdurchscheinenden,  in  ein  fäcbriges  Stroma  eingebetteten 
Massen  besteht.  Über  der  Wurzel  des  Penis  eitrig  infiltriertes  Bindegewebe. 

Fall  2.  Timm,  M.,  63  J.,  Händler.  Aufgen.  2.  Mai  1881.  Pat.  bemerkte 
zuerst  vor  drei  Jahren  eine  im  hinteren  Teil  des  Hodensackes  beginnende  An- 
schwellung des  linken  Hodens,  deren  Entstehungsgrund  ihm  unbekannt  ist.  Langsames, 
doch  stetiges  Wachstum  der  Geschwulst,  welche  nur  zuletzt  durch  ihre  Grösse 
beschwerlich  wurde,  jedoch  nie  Schmerzen  verursachte. 

Kräftiger  gut  genährter,  wenig  gealterter  Mann.  Der  linke  Hoden  ist  in 
einen  ca.  zweifaustgrossen  flaschenförmigen,  von  vorn  nach  hinten  plattgedrückten 
gleichmässig  harten  Tumor  verwandelt.  Der  vorderen  Fläche  liegt  eine  deutliche 
Fluctuation  zeigende  Hydrocele  auf.  Oberer  Teil  des  Samenstranges  anscheinend 
nicht  verdickt.  Beginn  der  Verhärtung  am  Übergang  in  den  Nebenhoden. 

Beiderseits  sind  einige  harte  geschwollene  Leistendrüsen  zu  fühlen.  5.  Mai. 
Castration  mit  hoher  Abbindung  des  Vas  deferens.  Naht.  Drainage.  Lister. 

Mikroskop.  Diagnose:  Kleinzelliges  Rundzellensarcom. 

9.  Mai.  Verbandwechsel.  Hautwunde  per  prim,  verheilt.  In  der  Tiefe 
Secretverhaltung.  Bei  einer  vorübergehenden  abendlichen  Temperatursteigerung 
hochgradige  Dyspnoe.  Über  beiden  Lungen  diffuses  Pfeifen  und  Schnurren ; 
Erguss  in  beiden  Pleurahöhlen.  13.  Mai.  Beginnende  oberflächliche  Gangrän 
des  Penis  ohne  sichtbare  Ursache.  Mässige  Secretion  der  Wundhöhle.  Hoch- 
gradige Dyspnoe.  . 17.  Mai.  Andauernde  Dyspnoe  und  Cyanose.  Im  Collaps 
ex.  letal. 

Sectionsergebnis : Dilat.  atrii  utruisque;  Emphysema  pulm. ; Pleuritis  sero- 
fibrinosa  dupl. ; Intumescent.  lienis  levis.  Gangraena  cutan.  circumscripta  praeputii 
et  penis. 
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Fall  3.  Koops,  J.  Fr.,  16  J.,  Knecht.  Aufgen.  7.  Januar  1882. 

Seit  acht  Tagen  ohne  bekannte  Veranlassung  schmerzlose  Anschwellung  des 
rechten  Hodens,  welche  in  den  letzten  drei  Tagen  heftige  nach  dem  Kreuz  aus- 
strahlende Schmerzen  verursachte. 

Kräftig  gebauter  junger  Mann  von  blühendem  Aussehen.  Der  rechte  Hoden 
und  Nebenhoden  geschwollen,  hart;  am  unteren  Rand  des  Hodens  eine  taubenei- 
grosse fluctuierendc  Geschwulst,  welche  an  zwei  Stellen  die  Haut  durchbrochen  hat 
und  dünnflüssiges,  nicht  fötides  Secret  ausfliessen  lässt.  7.  Jan.  82.  Eröffnung 
des  Abscesscs.  Drainage.  Feuchte  Umschläge.  11.  Jan.  Der  Tumor  hat  sich 
erweicht.  Jodoformeinstreuung.  17.  Jan.  Starke  Secretion  der  Wunde.  Das 
schwammig-weiche  granulierende  Gewebe  der  Wundhöhle  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  in  ausgiebiger  Weise  entfernt.  3.  Febr.  Die  Wundhöhle  hat  sich  schnell 
wieder  mit  schwammigen  Granulationen  gefüllt ; gleichzeitig  ist  der  Hodentumor 
stark  gewuchert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidierten  Geschwulst- 
stückes ergiebt  ein  Spindelzellensarcom.  Der  ganze  rechte  Hoden  mit  Vas  deferens 
wird  exstirpiert.  Naht.  Lister.  12.  Febr.  Wunde  per  prim,  intent.  verheilt. 
20.  Febr.  Geheilt  entlassen. 

Patient  lebt;  sein  Befinden  ist  bis  heute  ein  ungestörtes. 

Fall  4.  Stelnwärder,  J.  11.,  34  J.,  Arbeiter.  Aulgen.  am  16.  Jan.  1882. 

l*at.  leidet  seit  fast  zwei  Jahren  an  einer  schmerzlosen  nach  einer  Quetschung 
des  Hodens  aufgetretenen  Anschwellung  des  rechten  Hodens.  Dieselbe  vergrösserte 
sich  anfangs  sehr  langsam,  erst  seit  vorigem  Herbst  beträchtlicheres  Wachstum. 
Kräftiger  blühend  aussehender  Mann;  Hodensack  beträchtlich  vergrössert  und  Sitz 
eines  in  seinen  oberen  Teilen  hart  elastischen  pseudofluctuierenden,  in  seinen 
unteren  Teilen  sich  knorpelhart  anfühlenden  Tumors  von  der  Grösse  einer  Kokos- 
nuss, derselbe  gehört  der  rechten  Scrotalhülfte  an.  Linker  Hode  normal,  etwas 
nach  oben  verdrängt.  17.  Jan.  82.  Castration  in  typischer  Weise.  Pathol.  ana- 
tomischer Befund  der  exstirpierten  Geschwulst:  derb  elastischer  an  einem  Ende 
von  mit  ihm  innig  adhärenter,  übrigens  normaler  Haut  bekleideter  ovaler  Tumor, 
dessen  Masse  12:9:8  sind,  eine  hühnereigrosse  Partie  desselben  ist  in  echtes 
Knorpelgewebe  umgewandelt ; der  Rest  besteht  aus  weicheren  etwas  überqnellenden 
durch  Bindegewebszüge  von  einander  getrennten  trübgrauen  verschieden  grossen 
Knollen ; die  Höhlen  der  tun.  vag.  propr.  oblitcriert.  Im  mikroskopischen  Bild 
des  Schnittpäparates  erkennt  man  eine  ziemlich  dichte  fibröse  Grundsubstanz, 
die  sich  durch  ihr  Nicht  gefärbtsein  an  sehr  vielen  Stellen  als  äusserst  zellenarm 
herausstellt;  an  anderen  Partien  dagegen  ist  das  Grundgewebe  von  zelligen  Ele- 
menten durchsetzt,  die  eine  verschiedene  Anordnung  zeigen.  Entweder  liegen  sie 
ohne  bestimmte  Anordnung  über  Strecken  des  Gewebes  zerstreut,  oder  sie  prä- 
sentieren sich  teils  als  solide,  kreisrunde  oder  ovale  Herde,  teils  lassen  sie 
verschieden  grosse  Zwischenräume,  so  dass  Lumina  entstehen,  welche  vielfach  an 
den  Bau  tubulös  drüsigen  Gewebes  erinnern.  Die  zelligen  Elemente  sind,  je 
nachdem  dieselben  sehr  dicht  zusammenliegen  oder  nicht,  bald  rund  mit  grossen, 
die  Zellenleiber  ziemlich  vollständig  ausfüllenden  Kernen,  bald  mehr  seitlich  platt- 
gedrückt  und  daher  von  mehr  spindligem  Aussehen.  Daneben  kommen  endlich 
in  den  zellenärmercn  Teilen  des  Grundgewebes  exquisite  Spindelzellen  vor. 
Diagnose : Fibro-chondro-Sarcoma  adenomatosum. 

26.  Jan.  82.  Fieberfreier  Verlauf.  Völlige  prim.  int.  mit  Ausnahme  einer 
kleinen  circurascripten  Randgangrän.  2.  Febr.  Wunde  völlig  verheilt.  Im  besten 
Wohlbefinden  entlassen. 
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Steimvärder  ging  am  2.  April  1883  abermals  dem  Krankenhaus  mit  Schmerzen 
im  Leibe  zu,  welche  seit  einem  Vierteljahr  bestehen  sollten.  Seit  drei  Wochen 
bemerkte  er  eine  „Härte“  im  Leib  und  zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche. 
Die  Untersuchung  ergab : Oberhalb  des  rechten  Lig.  Poup.  ist  in  der  Tiefe  des 
Leibes  ein  rundlicher  apfelgrosser  Tumor  abtastbar,  an  welche  sich  eine  unebene 
höckerige  wenig  schmerzhafte  Tumormasse  anschliesst,  welche  sich  auf  der  rechten 
Seite  bis  über  Nabelhöhe,  auf  der  linken  Seite  bis  zwei  Quertinger  unterhalb 
des  Nabels  verfolgen  lässt.  Am  8.  Mai  unter  den  Erscheinungen  schwerster 
Kachexie  exitus  let. 

Auszug  aus  dem  Scctionsprotokoll : Lungen  durchweg  gut  lufthaltig,  beiderseits 
von  bis  haselnussgrossen  rötlich  weissen  Sarcomknoten  durchsetzt.  Rechte  Niere: 
geringe  Hydronephrose,  bedingt  durch  Verschluss  des  rechten  Ureters  durch 
Tumormassen.  ln  der  Bauchhöhle  geringe  Menge  blutig  serösen  Exsudates. 
Das  grosse  Netz  nach  links  verzogen  und  mit  dem  Colon  descend.  und  den 
anliegenden  Dünndarmpartien  straff  verwachsen ; ebenso  sind  die  Darmschlingen 
unter  sich  und  mit  einem  kindskopfgrossen  retroperitonealen  Tumor  teils  leicht 
teils  fester  verwachsen.  Der  Tumor  selbst  sitzt  der  hinteren  Bauchwand  fest  auf, 
ist  central  erweicht  und  enthält  in  seinem  Inneren  eine  mit  schmutzig-rötlichem 
Detritus  erfüllte  Höhle. 

Fall  5.  Fabel,  Job.,  51  J.,  Landmann.  Aufgen.  16.  Jan.  1883.  Seit 
31/*  Jahren  bemerkt  Pat.  eine  schmerzlose  Anschwellung  des  Hodensackes,  welche 
keine  Beschwerden  verursacht;  Entstehungsursache  angeblich  nicht  bekannt.  Erst 
seit  letztem  Herbst,  da  Pat.  eine  „hitzige  Krankheit“  überstand,  nahm  die  Ge- 
schwulst beträchtlichere  Dimensionen  an.  — Mässig  kräftiger  Manu  von  gesundem 
Aussehen.  Der  Scrotum  ist  eingenommen  von  einem  der  linken  Scrotalhälfte 
angehörenden  mannskopfgrossen  überall  fluctuierenden  Geschwulst ; man  tastet 
bei  stärkerem  Druck  jedoch  deutlich  resistente  Tumoren  ab.  Rechter  Hoden 
intact.  17.  Jan.  Exstirpation  des  Tumors.  Die  Ausschälung  gelingt  verhältnis- 
mässig leicht.  Naht.  Drainage.  Nach  Eröffnung  der  Geschwulst  entleert  sich  eine 
beträchtliche  Menge  einer  klaren  serösen  Flüssigkeit.  Es  präsentiert  sich  dann 
ein  grosser  ausserordentlich  weicher  blutreicher  Tumor,  über  dessen  Oberfläche 
dicke  geschlängelte  Venen  ziehen. 

Diagnose : Kleinzelliges  Rundzellensareom. 

28.  Jan.  Verbandwechsel.  Prima  intent.  30.  Jan.  Abtragung  einer  mark- 
stückgrossen  gangränösen  Ilautpartie. 

20.  Febr.  Im  besten  Wohlbetinden  entlassen. 

Nach  eingezogenen  Erkundigungen  ist  Pat.  an  „Verhärtungen  im  Leib“ 
verstorben ; das  Todesjahr  konnte  nicht  ermittelt  werden. 

Fall  6.  Piesker,  Joh.,  35  J.,  Schiffer.  Aufgen.  am  4.  Januar  1884. 

Pat.  bemerkte  seit  einem  Jahr  eine  aus  unbekannter  Ursache  entstandene 
schmerzlose,  langsam  grösser  werdende  Anschwellung  seines  Hodensackes.  Nach 
einer  im  Herbste  vorigen  Jahres  vorgenommenen  Punction  ausserordentlich  rasches 
Wachstum  der  Geschwulst,  welche  sich  jetzt  als  ein  gut  zweigänseeigrosser  prall 
gespannter,  dem  rechten  Hoden  angehörender,  zum  Teil  fiuctuierender  kaum 
schmerzhafter  Tumor  präsentiert.  7.  Jan.  Exstirpation  des  rechten  Hodens. 
Drainage.  Naht. 

Mikrosk.  Diagnose:  Kleinzelliges  Rundzellensareom. 

17.  Jan.  Verbandwechsel  Prima  int.  24.  Jan.  Drainwunde  bis  auf  eine 
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1 cm  lange  gut  granulierende  Fistel  verheilt.  Auf  Wunsch  in  gutem  Allgemein- 
betinden entlassen. 

Pat.  ist  im  Jahre  1884  verstorben;  nach  Angabe  der  Angehörigen  soll  er 
an  „Knoten  im  Leib  und  Schwindsucht“  gelitten  haben. 

Fall  7.  Timmermann,  J.  Chr.,  31  J.,  Arbeiter.  Aufgen.  am  4.0ct.  1884. 
Pat.  bemerkte  seit  drei  Wochen  im  Anschluss  an  eine  starke  Quetschung  des 
Hodens  durch  eine  fallende  Thür  eine  allmählich  sich  steigernde,  mit  krampf- 
haften Schmerzen  verbundene  Anschwellung  seines  Hodensackes.  — Kräftiger  Mann 
von  gesundem  Aussehen.  Die  linke  Hodensackhälfte  ist  eingenommen  von  einem 
kindskopfgrossen  Tumor  von  elastischer  Consistenz,  welcher  sich  bis  zum  Leisten- 
canal erstreckt.  Probepunction  ergiebt  wasserklaren  Inhalt.  9.  Oct.  Exstirpation 
der  Hodengeschwulst,  welche  sich  mikroskopisch  als  ein  kleinzelliges,  mit  kleinen 
Cysten  durchsetztes  Rundzellensarcom  ausweist.  13.  Oct.  Prima  int.  bis  auf 
den  oberen  Wundwinkel,  dessen  Ränder  leicht  klaffen.  1.  Nov.  Langsame  Ver- 
narbung des  oberen  Wundwinkels.  22.  Nov.  Exstirpation  eines  kleinen  haselnuss- 
grossen Tumors  im  medialen  Teil  der  rechten  Inguinalfalte.  Naht.  9.  Dec. 
Geheilt  entlassen. 

Am  15.  Febr.  1885  wurde  Pat.  mit  einer  die  ganze  Innenfläche  des  linken 
Oberschenkels  einnehmenden  Phlegmone  und  über  hühnereigrossen  Tumoren  in  der 
rechten  Scheukelbeuge  im  Delirium  abermals  aufgenommen.  Trotz  ausgiebiger 
Incision  weitergehende  Jauchung  am  linken  Bein;  exitus  let.  im  Collaps  am 
20.  März  1885.  Die  Section  ergab  zahlreiche  bis  apfelgrosse  Sarcommetastasen 
in  den  retroperitonealen  Drüsen  sowie  in  beiden  Lungen. 

Fall  8.  Timmermann,  A.,  46  J.,  Landmann.  Aufgen.  27.  Oct.  86. 
Vor  Wochen  ist  dem  Pat.  eine  linksseitige  Hydrocele  punctiert  worden.  Eine 
schon  damals  bestehende,  ohne  bekannte  Ursache  aufgetretene  Verdickung  in  dem 
hinteren  Teil  des  linken  Hodens  hat  seitdem,  ohne  wesentliche  Beschwerden  zu 
machen  oder  das  Allgemeinbefinden  zu  beeinträchtigen,  wesentlich  zugeuommen.  — 
Kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Rechter  Hoden  und  Nebenhoden  von 
normaler  Grösse ; in  der  linken  Hodensackhälfte  eine  apfelgrosse  knollige,  stellen- 
weise Fluctuation  darbietende,  mit  der  Haut  au  der  Vorderseite  innig  verwachsene 
Geschwulst.  Samenstrang  nicht  verdickt;  Inguinaldrüsen  nicht  zu  fühlen.  28.  Oct. 
C’astration.  Drainage.  Naht.  Krüllkissenverband. 

Diagnose:  Kleinz.  Rundzellensarcom. 

3.  Nov.  In  der  Nahtlinie  ist  eine  geringe  Strecke  der  Haut  nekrotisch  ge- 
worden.. 10.  Nov.  Starke  Secretion.  Die  Naht  hat  sich  gelöst.  Grosse  Wnndfläche 
im  Scrotum.  24.  Nov.  Verkleinerung  der  Wundhöhle  per  Granulationen.  29.  Nov. 
Es  besteht  noch  eine  kleine  Fistel.  In  Heilung  entlassen. 

Pat.  ist  Anfang  1887  unter  den  Erscheinungen  chronischer  Verstopfung 
und  Schmerzen  im  Leib  gestorben. 

Fall  9.  Lange,  Chr.,  32  J.,  Cigarrenarbeiter.  Aufgen.  12.  Februar  86. 
Seit  acht  Wochen  ohne  nachweisbare  Ursache  Anschwellung  des  rechten  Hodens. 
Infection  negiert.  — Kräftiger  Mann  in  gutem  Ernährungszustände ; rechter  Hoden 
über  gänseeigross,  hart,  nicht  druckempfindlich.  16.  Feb.  Nachdem  die  Untersuchung 
eines  excidierten  Stückes  Hoden  ein  kleinzelliges  Rundzellensarcom  festgestellt 
hat,  wird  die  ablatio  test.  dextr.  vorgenommen.  Naht.  Drainage. 
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10.  März.  Wnnde  verheilt.  Evidement  eines  kleinen  Abscesses  im  oberen 
Wundwinkel.  25.  März.  Abscesswunde  in  Verheilung.  In  der  Tiefe  des  Leibes, 
anscheinend  der  Wirbelsäule  aufsitzend,  kleinere  und  grössere  Tumoren  abtastbar. 
4.  April.  Als  Rest  des  evidierten  Abscesses  eine  kleine  keine  Heilungstendenz 
zeigende  2 cm  tiefe  Fistel.  Ohne  nachweisbaren  Grund  hohe  Temperatursteigerung. 
2.  April.  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich;  mehrmaliges  Erbrechen.  3.  April. 
Fortdauerndes  Erbrechen.  Starke  Schmerzhaftigkeit,  besonders  der  rechten  unteren 
Bauchgegend.  10.  April.  Schmerzhaftigkeit  der  Abdomen  geringer.  Kurzer 
Schall  und  crepitierendes  Rasseln  L.  H.  0.  Urin  eiweisshaltig.  18.  April.  Die 
Tumoren  im  Leibe  zeigen  ausgesproche  Wachsturatendenz.  Rapider  Kräfteverfall. 
22.  April,  exit.  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : Im  linken  Pleuraraum  300  ccm  rötlicher 
Flüssigkeit.  Im  linken  Überlappen  ein  keilförmiger  im  Centruin  eitriger  Herd, 
in  der  Umgebung  pneumonische  Infiltration.  Vas  deferens  und  die  retroperito- 
nealen  Lymphdrüsen  in  zum  Teil  vereiterte  und  apfelgrosse  Tumoren  verwandelt, 
die  auf  dem  Durchschnitt  fischmilchartig  aussehen.  Diffuse  eitrige  Infiltration  des 
retroperitonealen  Bindegewebes  der  Post,  iliac.  dextr.  und  des  rechten  para- 
renalen Gewebes. 

Fall  10.  Blunk,  C.,  39  J.,  Arbeiter.  Aufgen  am  15.  April  1887.  Pat. 
bemerkt  seit  einem  halben  Jahre  eine  schmerzlose  Anschwellung  seines  linken 
Hodens,  welche  in  den  letzten  Wochen  rasch  zugenommen  hat.  Eine  Entstehungs- 
ursache weiss  Pat.  nicht  anzugeben.  — Kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem 
Aussehen.  Rechter  Hoden  und  Nebenhoden  intact.  An  Stelle  des  linken  Hodens 
ein  gänseeigrosser,  prall  gespannter  und  undeutliche  Fluctuation  darbieteuder 
Tumor,  der  sich  nach  oben  gut  abgrenzen  lässt.  18.  April  87.  Freilegung  und 
Ausschälung  des  Tumors.  Abtragung.  Naht.  Drainage. 

Befund  der  Geschwulst:  Beide  Blätter  der  Pun.  vaginalis  verwachsen.  Der 
Tumor  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  zahlreiche  eingesprengte  gelbgraue  Erweichungs- 
herde. Mikroskopisch  erkennt  man  grosse  sich  gut  tingierende  Rundzellen,  mit 
welchen  Zellenherde  abwechseln,  die  Kernfftrbemittel  fast  gar  nicht  annehmen,  in 
der  Grösse  den  sich  gut  färbenden  Zellen  gleichen.  28.  April  Verbandwechsel. 
Ein  Teil  der  Nahtlinie  nekrotisch.  10.  Mai.  Oberer  Teil  der  Nahtlinie  ge- 
schlossen; im  unteren  Teil  noch  eine  kleine  secernierende  Stelle.  21.  Mai. 
Wunde  geheilt.  Hartnäckige  Obstipation;  im  übrigen  Allgemeinbefinden  befrie- 
digend. 5.  Juni.  Oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti  ist  im  Abdomen  ein  harter 
gänseeigrosser  Tumor  nachweisbar.  Pat.  verweigert  einen  neuen  operativen  Ein- 
griff. 10.  Juni  Ungeheilt  entlassen. 

Angestellte  Nachforschungen  haben  über  das  Schicksal  des  Patienten  keine 
Auskunft  gegeben. 

Fall  11.  Wichmann,  J.  F.,  32  J.,  Schneider.  Aufgen.  16.  April  1888. 
Seit  annähernd  einem  Jahre  besteht  eine  aus  unbekannter  Ursache  entstandene 
Anschwellung  des  linken  Hodens,  welche  ausser  zeitweiligem  „Ziehen“  nach  dem 
Kreuz  keine  Beschwerden  verursacht  hat.  Geschlechtliche  Erkrankung  negiert.  — 
Kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Der  linke  Hoden  ist  in  einen 
gänseeigrossen,  zum  Teil  fluctuierenden  Tumor  verwandelt.  Starke  knotige  Ver- 
dickung des  Sarnenstranges,  soweit  er  nach  oben  zu  verfolgen  ist.  Probepunction 
ergiebt  Blut  und  Gewebsfetzen,  welche,  unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  Rund- 
zellen und  einzelne  grössere  unregelmässige  Zellen  erkennen  lassen,  in  deren 
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Peripherie  sich  zahlreiche  Kerne  befinden.  20.  April.  C’astration  mit  Fortnahme 
des  Samenstranges.  Naht.  Collodinmwatteverband. 

Diagnose : Rundzellensarcom. 

27.  April.  Stets  sich  gleichbleibendes  gutes  Allgemeinbefinden.  2.  Mai. 
Collodiumstreif  wird  entfernt.  Heilung  p.  prim.  int.  25.  Mai.  Feste  derbe  Narbe; 
gutes  Befinden,  4.  Juni.  In  der  linken  Inguinalgegend  ist  ein  kleines  Drtisenpacket 
aufgetreten.  Exstirpation  der  Drüsen,  deren  Natur,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt,  suspect  ist.  20.  Juni.  Heilung  per  prim.  2.  Juli.  Geheilt  ent- 
lassen. 

Das  Schicksal  des  Patienten  ist  unbekannt  geblieben. 

Fall  12.  Suhr,  J.  K.,  45  J.,  Tischler.  Aufgen.  13.  März  89.  Patient 
bemerkte  seit  3 Jahren  eine  aus  unbekannter  Ursache  entstandene,  langsam  und 
schmerzlos  wachsende  Anschwellung  seines  linken  Hodens,  welche  erst  in  den 
letzten  Wochen  Schwäche  und  Mattigkeitsgefühl  hervorgerufeu  hat ; seit  acht 
Tagen  eine  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite.  — Stark  abgemagerter  Mann 
von  elendem  Aussehen.  Fester  derber  Tumor  des  linken  Hodens,  verbunden  mit 
geringem  Erguss  in  die  Tunica.  Im  Abdomen  fühlt  man  einen  fast  median  auf 
der  Wirbelsäule  ruhenden  höckerigen,  festen  Tumor;  sehr  bedeutende  Schwäche 
in  beiden  Beinen  bei  erhaltenen  Sehnenreflexen.  22.  März.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  durch  1‘robeexcision  gewonnenen  Geschwulstteiles  ergiebt  ein 
kleinzelliges  Rundzellensarcom.  12.  April.  Es  ist  ein  rasches  Wachsen  der 
Geschwülste  zu  constatieren.  Aus  äusseren  Verhältnissen  unge heilt  entlassen. 
Pat.  ist  am  22.  Juli  89  gestorben. 

Fall  13.  Dührkop,  Emil,  26  J.  Manufacturist.  Aufgen.  10.  Juni  1890. 

Seit  V*  Jahre  ohne  nachweisbare  Ursache  allmählich  zunehmende  Schwellung  des 
linken  Hodens.  Seit  V*  Jahr  stellten  sich  linksseitige  Kopfschmerzen  ein.  die 
die  ganze  Kopfhälfte  einnahmen,  allmählich  sich  steigerten  und  besonders  nachts 
exaeerbierten.  Am  5.  Juni  bemerkte  Pat.  im  Laufe  des  Tages,  dass  er  das  linke 
Auge  nicht  so  recht  heben  konnte ; am  nächsten  Tage  war  das  Lid  gänzlich 
unbeweglich  und  bedeckte  den  Augapfel.  Geschlechtliche  Erkrankung  negiert.  — 
Mittelgrosser  Mann  von  bleichem  Aussehen,  aber  ausreichendem  Ernährungs- 
zustand. Die  Stelle  des  linken  Hodens  wird  eingenommen  von  einem  etwa 
strausseneigrossen,  festen,  nicht  fluctuierenden  Tumor,  welcher  auf  Druck  nicht 
schmerzt.  Am  linken  Auge  besteht  vollständige  Ptosis  palp.  sup.  Bulbus  etwas 
prominenter  als  rechts,  ist  bei  intendierten  Bewegungen  des  rechten  Auges  im 
ganzen  starr,  nur  bei  Bewegungen  nach  aussen  folgt  er  eine  kleine  Strecke. 
Pupille  erweitert,  reagiert  sehr  träge,  verzogen.  Papille  scharf  begrenzt.  Urin 
frei  von  Eiweiss.  11.  Juni.  Absolute  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen 
Seiten.  Bulbus  starr,  nach  oben-ausstm  gerichtet.  Accommodation  aufgehoben. 
28.  Juni  Exstirpation  der  Hodengeschwulst.  Catgutnaht.  Krüllwattcverband. 

Befund  des  Tumors;  Sehr  weicher  Tumor  von  der  Gestaltung  des  um  das 
etwa  sechsfache  des  Normalen  vergrösserten  Hodens.  Die  Blätter  der  Pinc. 
vag  propr.  grösstenteils  noch  trennbar;  auf  der  Oberfläche  des  visceralen  Blattes 
mächtige  Gcfässe  venösen  Charakters  Die  Schnittfläche  lässt  einen  lappigen 
Bau  erkennen,  in  dem  bindegewebige  Züge  die  Geschwulst  durchziehen  und  so 
Abteilungen  bilden,  welche  die  Lappung  des  normalen  Hodenparenchyms  in  ver- 
grössertem  Masse  wiedergeben.  An  mehreren  Stellen  ist  der  Tumor  hämor- 
rhagisch erweicht ; an  einer  umschriebenen,  von  der  übrigen  Tumormasse  sich 
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abhebenden  Stelle  hirnmarkähnliches  Gewebe.  Nur  an  dieser  Stelle  gelingt  es 
mit  einiger  Deutlichkeit  festzustellen,  dass  es  sich  uin  ein  ausserordentlich  zell- 
reiches überwiegend  rundzelliges  Sarcom  bandelt.  Parenchym  von  vielen  Extra- 
vasaten durchsetzt,  in  dessen  Bereich  und  Umgebung  die  Zellen  vielfach  coagu- 
lationsnekrotisch  umrändert  sind. 

1.  Juli.  Verbandwechsel.  Reactionslose  Heilung  Pat.  klagt  täglich  mehr 
über  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfte,  zumeist  im  Verlaufsgebiet  der 
Trigeminusäste.  Keine  typischen  Druckpunkte.  12.  Juli.  Geringe  Stauungs- 
papille links.  Es  beginnt  sich  rechts  eine  Oculomotoriusparese  auszuhilden  •.  be- 
ginnende linksseitige  Facialislähmung.  18.  Juli  Seit  heute  hochgradiges  Ödem 
der  Conjunctiva  bulhi  sin.  Beginnende  Schluckbeschwerden.  24.  Juli.  Ödem 
ist  noch  stärker  geworden.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte,  namentlich  in  der 
seitlichen  Nasen-  und  Oberkiefergegend  stärker  prominent.  Unfähigkeit  zum 
schlucken.  28.  Juli.  Ex.  letal. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : Grosses  Sarcom  in  der  rechten  Keil- 
beinhöhle, in  die  linke  Orbita  hineinwachsend;  nach  unten  sind  die  Heber  des 
weichen  Gaumens  von  Geschwulstmassen  infiltriert.  Metastasen  im  Mesenterium. 

Fall  14.  Eggers,  A.,  42  J.,  Händler.  Aufgen.  21.  Mai  91.  Pat.  be- 
merkte angeblich  seit  vorigem  Herbst  im  Anschluss  an  eine  Quetschung  des 
Hodens  eine  schmerzlose  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  welcher  vordem 
schon  infolge  mehrfacher  Quetschungen  etwas  stärker  als  der  linke  gewesen  sei. 
— Sehr  kräftig  entwickelter  Mann  von  blühendem  gesunden  Aussehen.  Der 
rechte  Hoden  stellt  einen  über  faustgrossen,  prall  elastischen  Tumor  dar,  von 
welchem  sich  der  Nebenhoden  nicht  abtasten  lässt.  Die  Geschwulst  ist  gegen 
den  Leistencanal  scharf  abgesetzt.  22.  Mai.  Castration.  Hohe  Abtragung  des 
anscheinend  gesunden  Samenstrangs.  Catgutnabt.  Jodoformgazecollodiumverband. 

Pathologisch-anatomischer  Befund : Sehr  weicher  Tumor  mit  übenjnellender 
Schnittfläche  von  fischmilchähnlichem  Aussehen.  Nebenhoden  nicht  abzugrenzen. 
Blätter  der  Tunica  vag.  propria  mit  einander  verwachsen.  Histologisch  handelt 
es  sich  um  ein  aus  mittelgrossen  Kundzellen  bestehendes  Sarcom  mit  zart- 
faserigein,  feinmaschigen  Stroma,  mässig  zahlreichen,  zum  Teil  grosskalibrigen 
Gefässen  und  vielfach  eingesprengten  regressiv  veränderten  Herden.  Vereinzelt 
finden  sich  etwas  grössere  riesenzellenähnliche  Zellen,  daneben  nur  spärliche 
Spindelzellen. 

2.  Juni.  Eczem  der  Wundränder,  die  an  einzelnen  Stellen  nekrotisch  ge- 
worden siud.  Gegend  des  Lig.  Poup.  diffus  genährt,  infiltriert.  (5.  Juni.  Eczem 
geht  zurück.  An  einzelnen  Stellen  Stichcanaleiterung.  20.  Juni.  Wunde  mit 
derber,  leicht  eingezogencr  Narbe  verheilt.  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Eine 
eingehende  Untersuchung  der  inneren  Organe,  namentlich  auch  der  Gegend  der 
retroperitoncalen  Drüsen  ergiebt  nirgends  das  Vorhandensein  einer  Metastase. > 
24.  Juni.  In  gutem  Kräftezustand  geheilt  entlassen. 

Pat.  ist  nach  eingezogener  Erkundigung  am  4.  Aug.  1894  verstorben;  die 
Todesursache  konnte  nicht  ermittelt  werden. 

Fall  15.  Weber.  J.  H.,  34  J , Arbeiter.  Aufgen.  29.  Mai  91.  Seit 
Anfang  Decembcr  1890  bemerkte  Pat.  eine  langsam  zunehmende,  ans  unbe- 
kannter Ursache  entstandene  Anschwellung  des  linken  Hodens,  die  erst  in  den 
letzten  Wochen  leichte  ziehende  Schmerzen  verursachte.  Geschlechtliche  Infection 
negiert. 
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Kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Die  linke  Seite  des  Hodeusackes 
wird  eingenommen  von  einem  prall  elastischen,  zum  Teil  fluctuierenden  Tumor 
von  der  Grösse  und  der  Form  eines  Strausseneies,  an  dessen  Untertiäche  der 
etwas  abgeflachte  Hoden  zu  fühlen  ist.  Der  Samenstrang  ist  nicht  verdickt. 
30.  Mai.  Castration  nach  Entfernung  von  20  ccm  Hydrocelenflüssigkeit.  Cat- 
gutnaht. Aseptischer  Verband. 

Diagnose:  Kleinzelliges  Rundzellensarcom,  welches  vereinzelte  knorplige 
Elemente  zeigt.  0.  Juni,  lteactionslose  Heilung.  12.  Juni.  Geheilt  entlassen. 
Patient  lebt  in  bestem  Wohlbefinden. 

Fall  16.  Meyer,  II.  I).,  31  J.,  Krämer.  Aufgen.  16.  October  93.  — 
Gleich  nach  der  Geburt  wurde  beim  Patienten  rechtsseitiger  Kryptorchismus  fest- 
gestellt. Neben  dem  im  Leistencanal  liegenden  Hoden  ist  schon  in  frühe- 
Jugend  ein  Leistenbruch  herausgetreten.  Beide  Tumoren  lagen  vor  dem  Leisten- 
ring. Der  Bruch  wurde  vor  10  Jahren  mit  einem  Bruchband  versorgt  und  gut 
zurückgehalten.  Vor  etwa  16  Wochen  trat  Schwellung  des  Hodens  ohne  be- 
sondere Veranlassung  auf,  welche  trotz  Abnahme  des  Bruchbandes  zunahm,  jedoch 
keine  Schmerzen  verursachte,  l’at.  wünscht  wegen  des  Wachstums  der  Ge- 
schwulst deren  Entfernung.  — Gesund  aussehender  kräftiger  Mann  in  subjectivem 
Wohlbefinden.  Etwas  oberhalb  des  rechten  Lig.  Poupart.  ein  etwa  hühnereigrosser 
harter  Tumor,  welcher  in  einen  zum  Leistenring  gehenden,  daumendicken  cystisch 
sich  anfühlenden  Strang  übergeht.  Palpation  kaum  schmerzhaft.  Neben  dem  in 
den  Leistencanal  führenden  Strang  wölbt  sich  bei  Husteustössen  eine  kleine 
peritoneale  Ausbuchtung  vor.  Rechter  Hoden  fehlt.  Linker  Hoden  anscheinend 
normal.  16.  Oct.  Incision  auf  den  Tumor,  parallel  dem  Lig  Pouparti.  Es 
zeigt  sich,  dass  der  feste  Tumor,  der  rechte  degenerierte  Hoden,  der  erwähnte 
Strang  der  cystische  zum  Teil  mit  derben  Knötchen  durchsetzte  Samenstrang  ist. 
Die  Ausschälung  gelingt  leicht.  Möglichst  tiefe  Abbindung  des  Samenstrangs. 
Catgutnaht. 

Path.-anat.  Befund : Hoden  von  Hühnereigrösse ; das  nicht  afficierte  Hoden- 
gewebe ödematös;  gegen  den  Hilus  zu  knollige  Gebilde,  weich,  schwammig,  von 
gelbem  Aussehen  der  Schnittfläche,  mit  vereinzelten  eingesprengten  Hämorrhagien. 
Auch  im  Nebenhoden  kleine  markweisse,  etwas  härtere  Knoten.  Mikroskopischer 
Befund:  Grosse  Rundzellen  mit  fettig  degeneriertem  Protoplasma.  Im  Schnitt 
die  Zellen  teils  ohne  Stroma  teils  in  sehr  grossen  Alveolen  liegend,  stellenweise 
in  Cnpillarcn  angeordnet.  Samenstrang  bis  zum  Ende  sarcomatös 
degeneriert.  29.  Oct.  Reactionslose  Heilung.  1.  Nov.  Geheilt  entlassen. 

Nach  eingezogenen  Erkundigungen  ist  Meyer  am  28.  Febr.  96  verstorben; 
die  Todesursache  war  nicht  zu  ermitteln. 

Fall  17.  Kaiser,  C.  A.,  39  J.,  Kaufmann.  Aufgen.  15.  Febr.  93.  — 
Seit  einem  Jahre  bemerkte  Pat.  eine  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  deren 
Ursache  er  in  einer  bei  einem  Sprung  aus  dem  Fenster  erlittenen  Quetschung 
des  Hodens  sucht.  Gonorrhoe  oder  Schanker  haben  nie  bestanden.  — Wohl- 
genährter muskulöser  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Rechte  Seite  des  Hoden- 
sackes vergrössert,  rechtsseitige  Leistendrüsen  leicht  vergrössert,  wenig  schmerzhaft. 
Scrotalhaut  über  dem  rechten  Hoden  gut  verschieblich.  Der  rechte  Hoden  und 
Nebenhoden  präsentieren  sich  als  eine  harte,  gleichmässige,  gänseeigrosse  Masse, 
welche  das  Gefühl  einer  prallen  Elasticität  darbietet;  entsprechend  dem  Neben- 
hoden grenzt  sich  eine  leichte  Furche  ab.  An  der  Aussenseite  der  Geschwulst 


Digitized  by  Google 


109 


deutliche  Flnctuation.  Samenstrang  verdickt.  16.  Febr.  Nach  Durchtrer.nuug 
der  Weichteile  zeigt  sich  die  Tunica  prall  gespannt  durch  einen  blutig  serösen 
Erguss  von  50  ccm  Menge.  Abtragung  des  Tumors  und  des  möglichst  hoch 
oben  ligierten  Samenstrangs.  Catgutnaht.  Drainage. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  es  sich  um  ein  kleinzelliges 
liundzellensarcom  handelt;  an  einzelnen  Stellen  sind  Zellzüge  nachweisbar,  die 
aus  grossen  Spindelzellen,  weniger  runden  blüschenartigeu  Zellen  und  Riesen- 
zellen bestehen. 

23.  Febr.  Keine  Prim.  int.  Kleine  Randnekrose;  ziemlich  starke  Secretion. 
2.  März.  In  der  Tiefe  der  Wunde  zwei  harte  Stellen,  welche  ein  Recidiv  Vor- 
täuschen; sie  erweisen  sich  als  zwei  Hämatome  mit  starren  Wandungen.  Excision; 
starke  Secretion;  Granulationen  schlaff.  18.  März.  Die  Wunde  hat  sich  wesentlich 
verkleinert,  zeigt  aber  wenig  Neigung  zur  Verheilung.  Ränder  scharfkantig, 
gezackt;  schlechte  Granulationen.  Ungeheilt  entlassen  (auf  Wunsch). 

Pat.  ist  am  11.  Juni  93  gestorben;  nach  Angabe  der  Angehörigen  ist 
nach  dem  Verlassen  des  Krankenhauses  keine  Verheilung  der  Wunde  einge- 
treten. 

Fall  18.  Juma,  17  J.,  Steward.  Aufgen.  16.  Nov.  96.  — Pat.  ist  ein 
Suaheli-Neger,  der  etwas  deutsch  und  englisch  spricht,  aber  nicht  im  stände  ist, 
eine  genaue  Anamnese  zu  geben;  er  hat  seit  ca.  6 Tagen  keinen  Stuhl  gehabt; 
klagt  über  heftige  Leibschmerzen.  Von  einer  Hodenaffection  giebt  er  au,  sie  schon 
„längere  Zeit“  zu  haben.  — Schlanker  gut  genährter  und  recht  muskulöser  junger 
Neger  von  sehr  intelligentem  Verhalten.  Schleimhäute  sehr  blass.  Kein  Fieber. 
Am  Herzen  und  an  den  Lungen  nichts  nachweisbar.  Abdomen  in  toto  brett- 
artig  hart,  am  härtesten  in  der  Mitte  und  nach  rechts  hin.  Kein  Ascites. 
Urin  frei.  Der  rechte  Hoden  liegt  nach  hinten  vor  einer  Uber  gänseeigrossen 
prallelastischen  Geschwulst  (Hydrocele?).  Samenstrang  nicht  verdickt.  In  der 
linken  Supraclaviculargrube  eine  fast  hühnereigrosse  Geschwulst.  Die  Unter- 
suchung in  Narcose  ergiebt  eine  grossknollige  Masse  in  der  Mitte  des  Leibes 
von  Mannskopfgrösse,  welche  sich  unter  das  linke  Hvpochondrium,  aber  nicht  in 
das  Becken  erstreckt. 

29.  Nov.  96.  Dauernd  viele  Schmerzen,  abwechselnd  diarrhoischer  Stuhl 
mit  Obstipation.  Die  Resistenzen  im  Leib  machen  den  Eindruck  grosser  knol- 
liger Tumoren,  welche  jetzt  auch  auf  die  rechte  Kürperhällte  übergreifen.  Auf 
Injection  von  0,015  Tub.  ausgesprochene  Reaetion.  1.  Dccbr.  Viel  Schmerzen. 
Patient  stöhnt.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  geht  trotz  der  Reaetion  auf 
Tuberculin  auf  maligne  Tumoren;  doch  ist  tuberculöse  Peritonitis  und  Echino- 
coccus nicht  ausgeschlossen. 

Probelaparotomie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  sieht 
man  ein  eigentümliches  myxomatöses  Gewebe  von  dunkclblauroter  Farbe  und 
sehr  weicher  Consistenz  vor  sich.  (Myxomatöses  Netz?)  Unter  demselben  liegt 
ein  unter  dem  rechten  Rippenbogen  beginnender  strausseneigrosser,  in  der  Tiefe 
der  Bauchhöhle  verwachsener,  im  übrigen  freier  Tumor  von  blassblaugraucr  Farbe 
und  weicher  fast  fluctuierender  Consistenz.  Mehrfache  Verwachsungen  der 
Darmschlingen;  freies  hämorrhagisches  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Da  der 
Tumor  inoperabel  erscheint,  Schluss  der  Bauchwunde.  Exstirpation  der  Tumoren 
am  Hals. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Geschwülste,  welche  eine  sehr 
weiche,  dem  Hirnmark  eines  Neugeborenen  ähnliche  Consistenz  und  eine  gelblich 
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weisse  homogene  Schnittfläche  zeigen,  ergiebt  im  Gefrierschnitt  ein  sehr  zartes 
Bindegewebsstroma  mit  grossen  Gefässcn,  in  welchem  rundliche  sehr  zahlreiche 
Zellen  liegen;  in  den  Zellhaufen  einzelne  Riesenzellen. 

Diagnose:  Mednll.  riesenzellenhaltigcs  Rundzellensarcom. 

16.  Decbr.  Beide  Operationswunden  per  prim.  int.  geheilt.  Ordination: 
Sol.  Fowl.  und  Morphium  Rasches  Wachstum  der  Tumoren. 

27.  Decbr.  Die  Spannung  in  der  Bauchhöhle  hat  auf  das  unerträglichste 
zugenommen.  Dauernd  hohe  Morphiumdosen.  Häutige  krampfartige  Anfälle, 
welche  sub  flnem  immer  häufiger  werden.  2b.  Decbr.  Ex.  letal. 

Sectionsergebnis : Sarcom.  epid.  dextr. ; Metastas.  retroperiton.,  pulmon., 
subcutaneae. 

(Der  rechte  Hoden  ist  normal;  vom  rechten  Nebenhoden,  welcher  völlig  in 
Tumormasse  umgewandelt  ist,  hat  sich  eine  faustgrosse  Geschwulst  entwickelt, 
in  welcher  sich  einzelne  bis  walnussgrosse  Cysten  befinden.  Der  rechte  Samen- 
straug  ist  in  ein  dickes  sulziges  Gewebe  eingehüllt.  Im  Unterhautzellgewebe 
der  Narbe,  oberhalb  der  linken  Clavicula  einige  w’alnussgrosse  Metastasen.) 

Fall  19.  Jessen,  II.  P.,  Steuermann,  40  J.  Aufgen.  25.  Aug.  97.  — 
Pat.  erlitt  vor  einem  Jahre  an  Bord  einen  starken  Stoss  gegen  den  linken 
Testikel,  der  seit  dieser  Zeit  allmählich  ohne  Schmerzen  anschsvoll.  Infection 
negiert.  — Mittelgrosser  magerer,  aber  gesund  aussehender  Mann  von  dimkler 
Hautfarbe.  Rechter  Hoden  ziemlich  klein  und  schlaff.  Linker  Hoden  in  eine 
Geschwulst  von  über  Gänseeigrösse  verwandelt;  dieselbe  zeigt  etwas  unterhalb 
der  Mitte  eine  Einschnürung,  ist  von  derber,  zum  Teil  höckeriger  Consistenz. 
Geringe  Hydrocele.  Die  Geschwulst  ist  nicht  druckempfindlich.  Leistendrüsen 
beiderseits  nicht  geschwollen.  26.  Aug.  97.  Castration. 

Path.-anat.  Befund:  Der  Hoden  ist  in  eine  schwammige  Masse  verwandelt; 
Nebenhoden  und  Vas  deferens  sind  intact.  Venen  im  Samenstrang  stark  dik- 
tiert. Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  llode  als  eine  über  die  Schnittfläche 
hervorquellende  breiig,  körnig,  gelblich  gefärbte  Masse.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  geringen  Gehalt  an  Bindegewebe,  ausserordentlichen  Reichtum 
an  Rundzellen,  welche  einen  grossen  Kern  und  wenig  gekörntes  Protoplasma 
zeigen.  3.  Septbr.  Wundheilung  per  priman  int.  25.  Septbr.  Geheilt  ent- 
lassen. 

Eingezogene  Erkundigungen  haben  über  das  Schicksal  des  Patienten  keine 
Auskunft  gegeben. 

Fall  20.  Moor,  P.  N.,  Privatier,  76  J.  Aufgen.  3.  April  97.  — Pat. 
erlitt  vor  ca.  40  Jahren  beim  Reiten  einen  Stoss  des  Sattels  gegen  den  linken 
Hodeu;  seitdem  soll  eine  schmerzlose  leichte  Verdickung  des  linken  Hodens  be- 
standen haben.  Diese  Verdickung  soll  seit  letztem  Winter  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung zugenommen  haben,  ohne  ausser  zeitweise  auftretenden  in  die  Leisten- 
beuge ausstrahlenden  Schmerzen  Beschwerden  zu  verursachen  oder  das  Allgemein- 
befinden zu  beeinflussen.  — Gesund  aussehender,  wenig  gealterter  Mann.  Brustkorb 
in  den  unteren  vorderen  Partien  eingedrückt  (sog.  Schusterbrust);  mässige  Kyphose 
der  Brustwirbelsäule.  Der  linke  Hoden  ist  in  einen  straussencigrossen,  am 
unteren  und  oberen  Pol  konisch  zulaufenden,  gegen  den  Iadstencanal  scharf 
abzugrenzenden  Tumor  verwandelt.  Die  Geschwulst  zeigt  in  ihrer  Mitte  deut- 
liche Flnctuation.  Samenstrang  leicht  verdickt.  Drüsen  der  Leisten  nicht  ver- 
grössert.  5.  April.  Castration.  Catgutnaht.  Glasdrain. 
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Path.-anat.  Befund:  Geschwulst,  13  cm  lang,  6 cm  breit,  7 cm  dick. 
Gewebe  im  allgemeinen  festelastisch,  in  den  oberen  Partien  etwas  derber  als  in 
den  unteren.  Auf  dem  Durchschnitt  kann  man  noch  die  Form  des  Hodens  und 
Nebenhodens  erkennen.  Das  Gewebe  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  im  allgemeinen 
eine  graugelblichrote  Farbe  und  ist  besonders  an  den  unteren  Partien  von 
ziemlich  gleicbmässiger  Beschaffenheit.  Mikroskopisch  erkennt  mau  auf  Schnitten 
zunächst  die  sehr  stark  verdickte  Albuginea.  Von  ihr  aus  ziehen  grosse 
Mengen  breiter  GewebszUge  in  die  Geschwulstmasse  hinein  und  bilden  zahlreiche 
Nester;  in  diesen  Nestern  liegen  grosse  Zellen  mit  grossem  Kern  dicht  anein- 
ander gedritngt.  An  einzelnen  Stellen  erkennt  man  deutlich,  dass  die  in  den 
Alveolen  liegenden  Zellen  durch  Ausläufer  mit  einander  verbunden  sind  und  eine 
Art  Netzwerk  darstellen. 

Diagnose:  Alveoläres  Rundzellensarcom. 

13.  April.  Wunde  sccerniert.  Am  Stumpf  des  Samenstrangs  ein  Infiltrat, 
welches  incidiert  wird.  Jodoformgazetamponade.  21.  April.  Ein  zweiter  kleiner 
Abscess  in  der  Scrotalwunde  wird  incidiert.  25.  April.  Über  beiden  Lungen 
bronchitische  Geräusche.  Die  Wunden  sehen  nicht  gut  aus.  6.  Mai.  Aussehen 
der  Wunden  ein  besseres;  doch  ohne  besondere  Ileilungstendenz.  Pat.  leidet 
seit  zwei  Tagen  an  Anfällen  von  Angina  pectoris  mit  heftigen  in  die  rechte 
Schulter  ausstrahlenden  Schmerzen.  9.  Mai.  Patient  fühlt  sich  leidlich  wohl ; 
doch  besteht  auffallende  Unruhe.  Wunden  schlaff.  Herztöne  leise.  Puls  un- 
regelmässig klein;  leichte  Cyanose  des  Gesichts.  10.  Mai.  Heute  früh  beim 
Kaffeetrinken  unter  den  Erscheinungen  hochgradigster  Dyspnoe  exit.  letalis. 

Sectionsergebnis : Myomalacia  cordis.  Thromb.  ram.  aut.  art.  coron  sin. 

Pericarditis.  Lymphadenitis  sarcom.  retroperiton.  Atheroma  aortae.  Hydro- 
nephros.  sin.  (durch  Compression). 

Fall  21.  Hildebrandt,  Ad.,  Kommis.  26  J.  Aufgen.  8.  März  98.  Pat. 
bemerkte  im  October  vorigen  Jahres  im  Anschluss  au  eine  beim  Zweiradfahren 
erlittene  Quetschung  eine  Anschwellung  seines  rechten  Hodens,  welche  ärzt- 
licherseits als  „Wasserbruch“  angesprochen  sein  soll.  Die  Anschwellung  nahm 
langsam  schmerzlos  zu;  am  24.  Febr.  98  wurde  der  rechte  Hoden  durch  Castration 
entfernt..  Es  handelte  sich  histologisch  um  ein  kleinzelliges  Bundzellensareom. 
Die  Wunde  heilte  per  primam;  seit  acht  Tagen  zeigt  sich  unterhalb  des  Nabels 
rechts  von  der  Medianlinie  eine  anscheinend  der  Wirbelsäule  fest  aufsitzende 
harte,  höckerige,  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst  von  gut  Apfelgrösse.  Am 
unteren  Rand  der  Leber  zwei  kleinere  höckerige  Anschwellungen.  Pat.  klagt 
über  Leibschmerzen  und  das  Gefühl  der  Spannung  im  Leibe.  Auf  den  Lungen 
allenthalben  reines  Vesiculäratmen.  Herztöne  rein,  leise.  Urin  eiweissfrei. 

15.  März.  Die  Tumoren  nehmen  an  Grösse  zu;  in  der  Tiefe  eine  neue 
Geschwulst  fühlbar.  Durch  Clystiere  und  leichte  Abführmittel  ist  nur  wenig 
Stuhl  zu  erzielen. 

24.  März.  Rasches  Wachstum  der  Tumoren.  Leib  ausserordentlich  stark 
aufgetrieben.  Kein  Stuhl;  Einläufe  laufen  wenig  gefärbt,  zurück.  Allgemein- 
befinden sehr  schlecht,  so  dass  von  einer  Untersuchung  der  Lungen  Abstand 
genommen  werden  muss. 

28.  März.  Auswurf  zähschleimiger  Massen.  Seit  gestern  zeigt  sich  eine 
Anschwellung  der  beiderseitigen  Leistendrüsen. 

30.  Mürz.  Allenthalben  im  Leib  höckerige  äusserst  schmerzhafte  Tumor- 
massen nachweisbar.  Pat.  verfällt  rapid. 
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2.  April.  Seit  gestern  dauernde  Somnolenz.  Puls  kaum  fühlbar. 

3.  April.  Unter  dem  Zeichen  tiefster  Entkräftung  exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : In  beiden  Pleurahöhlen  spärliche,  gelbe, 
fadenziehende  Flüssigkeit.  In  beiden  Unterlappen  multiple  bis  kirschengrosse 
Metastasen.  Im  Abdomen  ungefähr  V*  Liter  braunrot  gefärbter  Flüssigkeit; 
Darmschliugen  zum  Teil  mit  einander  verwachsen,  besonders  mit  einem  rechts- 
seitigen retroperitonealen  Tumor  und  mit  Tumoren  der  Leber.  Leber  enorm 
vergrössert.  Beide  Lappen  von  Gesclnvulstmassen  durchsetzt,  die  grösstenteils 
bereits  zerfallen  sind.  Rechts  von  der  Wirbelsäule  retroperitoneal  gelegen  ein 
bis  zum  oberen  rechten  Nierenpol  sich  erstreckender  Drüsentumor;  die  Tumor- 
masse ist  wie  die  in  der  Leber  zerfallen  und  dem  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
nahe.  Durch  die  Turaormassen  ist  die  Vena  cav.  inf.  völlig  thrombosiert. 


Seitdem  Virchow  erklärte,  dass  bloss  auf  mikroskopischer  Grundlage 
eine  Scheidung  der  malignen  Tumoren  des  Hodens  untereinander  möglich 
sei,  hat  sich  die  Histologie  lebhaft  mit  der  Feststellung  des  Hodensarcoms 
beschäftigt. 

Kocher  scheidet  in  seinem  Buche  Krankheiten  des  Hodens  und  seiner 
Hüllen,  des  Nebenhodens,  Samenstranges  und  der  Samenblase1  (1871)  die 
Hodensarcome  1.  in  das  Sarcoma  simplex,  charakterisiert  durch  das  Vor- 
handensein wohlausgebildeter  Intercellularsubstanz  und  je  nachdem  diese 
einen  fibrillären,  schleimigen  oder  körnigen  Charakter  hat,  in  ein  Fibro-, 
Myxo-,  Granulo-Sarcom ; 2.  in  das  Sarcoma  medulläre,  welches  sich  durch 
das  völlige  Zurücktreten  der  Intercellularsubstanz  auszeichnet,  so  dass 
entweder  die  Sarcomzellen  direct  zusammenstossen  oder  als  Zwischensub- 
stanz nur  eine  verschwindend  geringe  Menge  weicher,  schleimiger  oder 
körniger  Substanz  oder  ein  feinstes  fibrilläres  Netzwerk  sich  erhält.  Er 
rechnet  hierher  die  Geschwulst,  welche  Billroth  als  Carciuom  mit  lymph- 
drüsenähnlicher  Structur,  Lücke  als  lymphoides  Sarcom,  Birch-Hirschfeld 
als  Bindegew’ebskrebs  par  excellence  beschreibt. 

Klubs8  (1876)  teilt  gleichfalls  vom  morphologischen  Gesichtspunkt 
aus  sondernd  die  Hodensarcome  ein  in:  1.  Spindelzellensarcome,  2.  Rund- 
zellen- (Osteo-Lvmpho-)  Sarcome,  3.  Pigmeutsarcome. 

Er  verwirft  das  Medullarsarcom  Kochers  mit  der  Begründung,  dass 
Sarcome,  w’elche  der  Grundsubstanz  entbehren,  gar  nicht  Vorkommen. 
Klebs  glaubt,  dass  das  Pigmentsarcom  nur  selten,  vielleicht  gar  nicht  im 
Hoden  primär  beobachtet  wrurde,  sondern  secundärer  Ablagerung  von 
melauotischer  Neubildung  (der  Haut,  der  Schleimhaut  der  Nase,  der 
Chorioidea  oculi)  seine  Entstehung  verdanke. 


‘ Handbuch  der  allg.  u.  spec.  Chirurgie. 

* Klebs.  Handbuch  der  allg.  Pathologie.  Bd.  II. 
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Gleichfalls  morphologisch  sondernd  beschreibt  Ehrendorfer1  (1882) 
als  relativ  häufigste  Form  der  Hodensarcome  das  Alveolarsarcom ; daneben 
erkennt  er  kleinzellige  Rundzellensarcome  und  Spindelzellensarcome  an  und 
eine  Art  von  Hodensarcomen,  welche  sehr  gefässreich  sind,  eine  reichliche 
Wucherung  der  Tumorzellen  innerhalb  der  Samenkanälchen  zeigen  — das 
Adenom  des  Hodens. 

Kocher  und  Langhars8  (1887)  halten  es  für  wahrscheinlich,  dass 
Ehrendorfers  Alveolarsarcom  eine  Carcinomform  darsteile;  sie  meinen  nach 
dem  seit  Erscheinen  der  ersten  Auflage  ihres  Werkes  gemachten  Erfah- 
rungen die  als  Medullarsarcom  geschilderte  Form  von  Hodensarcomen 
fallen  lassen  zu  müssen  und  erklären  auch  diese  Form  für  Carcinom ; 
ebenso  sprechen  sie  die  Cysto-  und  Chondrosarcome,  welche  sich  in  der 
grössten  Mehrzahl  als  Combinationen  von  Medullärsarcomon  nach  früherer 
Auffassung  mit  Cystoiden  darstellen,  den  Carcinoraen  zu,  sofern  nicht  die 
histologische  Untersuchung  ausweist,  dass  die  Sarcommasse  direct  die 
Wand  der  Cysten  bildet.  — Vom  histogenetischen  Gesichtspunkte  aus 
classificierten  zuerst  die  Franzosen  Monod  und  Artaud3  die  Hoden- 
sarcome; Waldeyer4  sprach  den  im  interstitiellen  Hodenbandgewebe 
lagernden  Plasmazellensträngen  einen  Anteil  bei  der  Bildung  maligner 
Hodentumoren  zu ; Hansemann  5 wies  im  Bindegewebe  des  Hodens  grosse 
granulierte,  meist  stark  pigmentierte  Zellen  nach,  die  im  fötalen  und  kind- 
lichen Hoden  ebenso  wie  im  tierischen  Hoden  sehr  zahlreich,  in  den 
menschlichen  Hoden  höheren  Alters  sehr  spärlich  Vorkommen.  Diese 
Zellen  beteiligen  sich  nicht  an  der  Entwicklung  einer  Orchitis  acuter  oder 
chronischer  Natur;  sie  sind  dagegen  bei  Tuberculose,  Carcinom,  Syphilis 
mit  Amyloid  ausserordentlich  vermehrt.  Auf  Grund  der  Ähnlichkeit  der 
Zellen  des  Hodensarcoras  mit  diesen  Zellen  lässt  Hansemann  das  Hoden- 
sarcom  aus  diesen  Zwischenzellen  hervorgehen.  Krompecher  6 stellt  gegen- 
über den  Carcinomen  und  den  Sarcomen  eine  vom  Endothel  abstammende 
Geschwulstforra  auf,  auf  welche  bereits  vor  20  Jahren  Kolaczeck  7 auf- 
merksam gemacht  hatte  — das  Endotheliora,  dessen  Entstehung  er  vom 

1 Eurendorper,  Dr.  Emil,  Wien.  — Beiträge  zur  Kenntnis  der  Hodengeschwülste 
im  Arch.  f.  klin.  Chirurgie . 1882. 

* Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane  von  Prof.  Kocher  in  der 
Deutschen  Chirurgie.  1887. 

a Monod  und  Artaud.  Concidcration  sur  la  Classification  des  tumeurs  du 
testicule.  Dev.  de  Chir.  VII. 

4 Walde ykr.  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.  Bd.  55. 

6 Hansemann.  Über  die  sog.  Zwischcnzellen  des  Hodens  und  deren  Bedeutung 
bei  path.  Neubild.  Arch.  f.  path.  An.  Bd.  142. 

* Krompecuer,  Über  die  Geschwülste,  insbes.  die  Endothel,  des  Hodens.  Arch- 
f.  path.  Anat.  u.  Phys.  Bd.  751. 

' Kolaczeck,  Über  das  Angiosarcom.  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir.  Bd.  IX. 

JahrbQeher  der  Hamb.  StaaUkrankcuanstalten.  VI.  2.  8 
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Endothel  der  weiteren  Lymphspalten  und  der  Saftspalten  ableitet.  Ein 
Teil  der  von  den  Saftspalten  ausgehenden,  diffusen  Bau  zeigenden  Lymph- 
eudothelione  entspricht  nach  seiner  Ansicht  den  Lymphadenomeu  der 
Franzosen,  ein  anderer  Teil  mit  ausgeprägtem  alveolaren  Bau  den  Alveo- 
larsarcomen  Ehrendorfers.  Er  hält  die  Eudotheliome  mit  alveolarem 
Bau  für  die  häufigste  Form  maligner  Hodengeschwülste. 

Ein  Blick  über  diese  nach  morphologischen  wie  nach  histogenetischen 
Grundsätzen  versuchte  Einteilung  der  Hodensarcome  zeigt,  dass  eine  Über- 
einstimmung der  Autoren  nicht  besteht  und  dass  es  bis  beute  nicht 
gelungen  ist,  ein  histologisch  fest  umgrenztes,  allgemein  anerkanntes  Bild 
des  Sarcoma  testis  zu  entwerfen.  Wir  müssen  deshalb  an  dem,  wenngleich 
wissenschattlich  nicht  befriedigenden,  morphologischen  Einteilungsprincip 
festhalten,  und  scheiden  im  Anschluss  an  die  von  Klebs  gegebene  Classi- 
fication, welcher  sich  auch  KocnER  angeschlossen  hat,  zwei  grosse  Gruppen 
von  Hodensarcomen : 

1.  Das  Spindelzellensarcom. 

2.  Das  Rundzellensarcom. 

Das  Rundzellensarcom  kann  sich  als  kleinzelliges  und  grosszeiliges 
Sarcom  darstellen.  Ein  Teil  der  kleinzelligen  Formen  gehört  den  von 
den  Franzoseu  als  Lymphadenom  bezeichneteu  Sarcomen  an,  welches 
Kocher3  als  Lymphoidsarcom  bezeichnet  haben  möchte;  bezüglich  des 
von  Waldeyek  aufgestellten  Angiosarcomes,  welches  sich  mikroskopisch 
leicht  durch  die  perivasculüre  Anordnung  der  Geschwulstzellen  sondern 
lässt,  woist  Kocher  darauf  hin,  dass  es  eine  Eigentümlichkeit  des  Sarcoms 
überhaupt  sei,  sich  mantelartig  im  Verlaufe  der  Gefässe  auszubreiten. 
Immerhin  ist  der  Name  Angiosarcom  ebenso  wie  die  Bezeichnung  Al- 
veolarsarcom  wohl  geeignet,  der  Anordnung  der  Geschwulstzellen  Ausdruck 
zu  geben  und  somit  auch  bei  unserer  Einteilung  zu  verwerten. 

Durchmustern  wir  nach  dieser  auf  der  Zellformation  basierenden 
Einteilung  unsere  Fälle,,  so  ergiebt  sich,  dass  es  sich  in  18  Fällen  um 
Rundzellensarcome  gehandelt  hat.  In  Fall  XIV7  und  XVII  liegt  ein 
kleinzelliges  Rundzellensarcom  mit  Zellzügen  von  Riesenzellen  und  Spindel- 
zellen vor;  die  Fälle  IV  und  XX  zeigten  alveolaren  Bau.  Unsere 
Fälle  IV,  VII  würden  nach  der  von  Kocher  vertretenen  Ansicht,  dass 
die  als  Myxo-  und  Chondrosarcome  beschriebenen  Formen  zumeist  den 
Carcinomen  zuzuzählen  seien,  ausscheiden  müssen.  Wir  ziehen  jedoch  die 
klinisch  interessanten  Fülle  in  den  Kreis  unserer  Besprechung,  da  es  sich, 
wie  bereits  erwähnt,  hier  nicht  um  scharf  umgrenzte  Gruppen,  sondern 
um  fliessende  Übergänge  handelt. 


i.  1. 
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Unsere  Fälle  sind  nicht  geeignet,  iu  das  dunkle  Gebiet  der  Ätiologie 
des  Hodensarcoms  Licht  zu  werfen.  In  sieben  Fällen  (Fall  IV,  VII, 
XIV,  XVII,  XIX,  XX,  XXI)  wurde  für  die  Entstehung  des  Sarcoms 
ein  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  erlittenes  Trauma  verantwortlich  ge- 
macht; im  Fall  VI  und  Fall  VIII  soll  angeblich  nach  der  Punction 
einer  Hydrocele,  im  Fall  V „nach  einer  hitzigen  Krankheit“  die  Geschwulst 
entstanden  sein.  In  den  anderen  Fällen  wurde  eine  Ursache  der  Ge- 
schwulstbildung nicht  angegeben ; bemerkenswert  ist,  wenn  auch  nur  nach 
der  negativen  Seite  hin,  die  Feststellung,  dass  in  keinem  der  Fälle  eine 
überstandene  geschlechtliche  Erkrankung  anamnestisch  zu  ermitteln  oder 
ein  Zeichen  einer  solchen  durch  dio  Untersuchung  festzustellen  war  — 
eine  Beobachtung,  welche  gegenüber  der  Angabe  der  Autoren,  dass  vor- 
ausgegangene chronisch-entzündliche  Processe,  insbesondere  die  gonorrho- 
ische Hodenentzündung,  eine  Disposition  zur  Erkrankung  schaffen,  besonders 
hervorgehoben  werden  mag.  — Das  einzige  wiederkehrende  ätiologische 
Moment,  welchem  wir  begegnen,  ist  somit  das  Trauma,  welches  ja  in  der 
Ätiologie  des  Hodensarcoms  von  jeher  eine  gewisse  Rolle  gespielt  hat. 
Virchow  spricht  bereits  von  der  von  den  Alten  sog.  Sarcocele,  „wo  nach 
starken  Contusionea  des  Hodens,  die  mit  entzündlichen  Erscheinungen  an- 
heben, sich  nach  und  nach  die  Geschwulst  entwickelt“;  zweifellos  sind  in  diesem 
Sammelnamen,  welcher  wie  bereits  erwähnt,  auch  Hodenanschwellungen 
anderer  Natur  umfasste,  auch  Sarcome  einbegriffen.  Auch  die  neuere 
wissenschaftliche  Litteratur  bringt  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  einem  Trauma  und  der  Ent- 
wicklung eines  Hodensarcoms  erkennen  lassen.  Löwenthal  1 kann  aus 
der  Litteratur  21  Fälle  zusammenstellen,  bei  welchen  im  directen  Anschluss 
an  erlittenen  Traumen  sich  Hodensarcome  entwickelten.  Reboul  2 beob- 
achtete die  Entstehung  einer  Hodengeschwulst  bei  einem  sechsjährigen 
Knaben  als  Folge  einer  Quetschung ; mikroskopisch  erwies  sich  der 
Tumor,  der  nach  acht  Monaten  die  Grösse  einer  kleinen  Faust  erreicht 
hatte,  als  Sarco-Epitheliom.  Im  IIosp.  Tidcnde  1896 3 werden  zwei  Fälle 
von  Hodensarcom  beschrieben,  welche  nach  einer  beim  Besteigen  eines 
Vehikels  erlittenen  Quetschung  entstanden  waren;  in  dem  Falle  Mosts1 * 3 4 
wurde  der  Schlag  eines  am  Holzhacken  emporspringenden  Scheites  gegen 
das  Scrotum  als  wahrscheinliche  Ursache  angegeben.  Durch  unsere  Fälle, 

1 Löwekthal,  über  die  traumatische  Entstehung  der  Geschwülste.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  49.  Bd.  1895. 

* Reboul.  Sarco-Üpithel  du  testic.  chez  un  enfant  de  6 ans.  Bull,  et  mein,  de  la 
soc.  de  chir.  de  Paris.  29.  pag.  495. 

3 Schmidts  Jahrb.  1896.  II.  (461.) 

4 Über  maligne  Hodengeschwülste  und  ihre  Metastasen.  Arch.  f.  path.  An.  u. 
Phys.  u.  f.  klin.  Med.  Bd.  154.  Heft  I. 
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sowie  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  wird  in  bemerkenswerter 
"Weise  die  Behauptung  Hansemanns1  bestätigt,  dass  gerade  acute  Traumen 

— Stoss,  Quetschung,  Fall  — zur  Entstehung  von  Sarcomen  führen, 
während  als  Ursache  von  Carcinomen  weit  häufiger  chronische  Einwir- 
kungen nachweisbar  sind. 

Das  wissenschaftliche  Verständnis  der  Genese  des  Hodensarcoms 
ist  durch  diese  casuistische  Feststellung  nicht  gewonnen.  Denn  wir  ver- 
stehen nicht,  weshalb  auf  denselben  Reiz  bei  dem  einen  Individuum  keine 
Reaction  oder  doch  nur  eine  Entzündung,  bei  einem  anderen  Individuum 
eine  Geschwulstbildung  folgt.  Ein  Versuch  der  Beantwortung  dieser 
Frage  fällt  mit  der  Erklärung  der  Entstehung  der  malignen  Geschwülste 
überhaupt  zusammen.  Es  stehen  sich  bezüglich  der  inneren  Ursachen  der 
Geschwulstentwicklung  zwei  Ansichten  gegenüber : Die  Theorie  Billroths, 
welcher  eine  allgemeine  Veranlagung,  eine  allgemeine  Diathese  annimmt, 
und  die  Theorie  Virchows,  welcher  eine  Gewebsdisposition,  eine  örtliche 
Veranlagung  supponiert.  Während  nach  Billroths  Ansicht  nur  beim 
Bestehen  dieser  specifischen  Diathese  nach  der  Einwirkung  eines  äusseren 
Reizes  eine  Geschwulst  entsteht,  bestehen  nach  der  Theorie  Virchows 
in  der  anatomischen  Zusammensetzung  einzelner  Teile  „gewisse  bleibende 
Störungen,  welche  das  Zustandekommen  regulatorischer  Processe  hindern 
und  welche  bei  einem  Reiz,  welcher  an  einem  anderen  Ort  nur  eine  ein- 
fache entzündliche  Affection  zustande  gebracht  haben  würde,  eine  Reizung 
erzeugen,  aus  welcher  die  specifische  Geschwulst  hervorgeht“.  CoHNHErM 
sucht  diese  örtliche  Disposition  in  einer  Anomalie  der  embryonalen  Anlage 
und  meint,  dass  das  Trauma  das  Wachstum  des  von  der  Entwicklung 
des  Organismus  zurückgebliebenen  überflüssigen  Zellenmaterials  auslöse. 
R.  Barwell* *  glaubt,  dass  durch  das  Trauma  ein  krankhafter  Zustand 
des  Gewebes,  welchen  er  als  , acute  traumatische  Malignität1  bezeichnet,  ge- 
schaffen werde,  unter  desseu  EiuHuss  eiue  exeessive  Hyperplasie  zelliger 
Elemente  stattfinde. 

Die  parasitäre  Genese  der  malignen  Neoplasmen  bildet  seit  dem 
Jahre  1874,  da  Nepreau  als  erster  die  Parasitentheorie  aufstellte,  für  die 
experimentelle  Forschung  eine  hochbedeutsame  Frage,  deren  Lösung  jedoch  bis 
heute  noch  aussteht;  die  verschiedenen  Gebilde,  welche  als  Parasiten  der 
malignen  Geschwülste  angesprochen  wurden  — Zelldegenerationen,  Zell- 
teilungsfigureu,  Blutkörperchen  und  deren  Producte,  Secretionsproducte 
in-  und  ausserhalb  der  Zellen,  die  normale  Carcinomzelle,  Bacillen,  Hefepilze 

— haben  der  wissenschaftlichen  Nachprüfung  nicht  staudgehalten ; ebenso- 
wenig ist  es  gelungen,  mit  den  morphologisch  den  sog.  Coccidien  ähnlichen 


1 II ansemann.  Die  mikrosk.  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste,  pag.  177. 

* Bakwkll,  Brit.  med.  Journ.  Febr.  11.  1882. 
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Körpern,  welche  von  verschiedenen  Autoren  (San-Felice,  Roncali  ')  in  den 
Zellen  von  Sarcomen  und  Epitheliomen  nachgewiesen  wurden,  experi- 
mentell echte  Neubildungen  zu  reproducieren  und  damit  eine  sichere 
Grundlage  für  die  Parasitenforschuug  zu  gewinnen. 

Thiem  * ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Bildung  einer  Ge- 
schwulst niemals  um  einen  völlig  abgesprengten  Keim  handeln  könne ; 
nur  im  Zusammenhänge  mit  dem  lebendigen  Gewebe  könne  die  Geschwulst- 
zelle wachsen  und  wuchern.  Im  Gegensatz  zur  Tuberculose,  deren  Ent- 
wicklung durch  einen  Gewebstod  begünstigt  werde,  brauche  die 
Geschwulstzelle  eine  erhöhte  Lebenskraft,  einen  Reiz  des  Gewebes. 
Dieser  Reiz,  sei  es  der  Entzündungs-  oder  Regenerationsreiz,  genüge  aber, 
um  die  Sarcomentwicklung  hervorzurufen.  Ribbert1 * 3  erkennt  der  Coiin- 
HEiMschen  Geschwulstgenese  ihre  Berechtigung  zu;  es  kommt  aber  nach 
seiner  Ansicht  nur  darauf  an,  dass  überhaupt  Zellen  oder  Zellencomplexe 
aus  dem  physiologischen  Zusammenhang  teilweise  oder  ganz  getrennt  werden, 
sei  es  nun  während  des  embryonalen  oder  während  des  extrauterinen 
Lebens ; einen  partiellen  Zusammenhang,  am  besten  durch  ernährende 
Gefässe  hält  auch  er  für  ein  begünstigendes  Moment.  Er  glaubt,  dass 
nicht  durch  das  Trauma  an  sich,  wohl  aber  durch  eine  durch  das  Trauma 
entstandene  Entzündung  das  Wachstum  dieser  versprengten  Keime  angeregt 
werde.  Den  supponierten  Mikroben  spricht  er  ätiologische  Bedeutuug 
insofern  zu,  als  sie  durch  die  Entzündung,  welche  sie  veranlassen,  einen 
geschwulstbildenden  Reiz  ausüben ; er  sieht  also  in  der  entzündlichen  Pro- 
liferation den  Grund  der  Geschwulstbildung.  Eine  Erklärung  dafür, 
weshalb  nur  in  einzelnen  Fällen  eine  Geschwulstbildung,  in  anderen  eine 
restitutio  in  integrum  eintritt,  geben  uns  auch  diese  Theorien  nicht;  sie 
vermitteln  uns  nicht  da?  Verständnis  für  die  zur  Geschwulstbildung  notwen- 
dige Veränderung  der  Zelle  — der  Anaplasie.  Wir  können  dann  nur  zurück- 
greifen auf  den  in  der  Nosologie  bis  jetzt  unentbehrlichen  Begriff  der 
Disposition,  welchen  wir  auch  jetzt  noch  mit  Hansemaxn4  für  das 
wichtigste  ätiologische  Moment  ansprechen  müssen  und  damit  gestehen  wir 
zu,  dass  wir  auch  heute  noch  zur  Erklärung  der  Geschwulstentwicklung 
nur  über  Vermutungen  verfügen.  In  dieser  Hinsicht  muss  betont  werden, 
dass  die  Ursache  der  malignen  Geschwülste  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit 
überhaupt  keine  einheitliche  ist. 

Mag  aber  dem  individuellen  Empfinden  die  eine  oder  die  andere  Hypo- 
these der  Geschwulstentstehung  näher  liegen:  — jedenfalls  muss  die  Praxis 

1 Roscali,  Über  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  über  die  Ätiologie 
des  Krebses.  Centralbl.  f.  Parasitenk.  «.  Pakt.  1897.  I.  318. 

* Handbuch  der  Unfallerkrankungen.  1898.  pag.  765. 

* RiBBERT-Züricb,  Ärztliche  SachversUindigen-Zeitschrift.  1898.  19  u.  20. 

4 Hansemaxn,  Herl.  klin.  Wochenschr.  1895.  pag.  31. 
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grade  in  unserer  Zeit,  da  die  Frage  des  Causalnexus  zwischen  Trauma  und 
Geschwulstbildung  eine  wesentlich  höhere  Bedeutung  wie  früher  gewonnen 
hat,  mit  der  durch  die  Beobachtung  und  die  Casuistik  gewonnenen  Fest- 
stellung der  traumatischen  Entstehung  des  Sarcoms  rechnen  und  that- 
sächlich  ist  bereits  die  Berechtigung  der  Annahme  eines  Traumas  als 
Ursache  einer  malignen  Neubildung,  insbesondere  des  Sarcoms,  mehrfach 
anerkannt:  Löwenthal1  teilt  in  seiner  grossen  Casuistik  einen  Fall  von 
Lungensarcom  im  Anschluss  an  eine  schwere  Contusion  der  rechten 
Brustseite  mit,  in  welchem  der  Patieut  die  volle  Unfallsrente  bezog.  Durch 
Recursentscheidung  des  Reichsversicherungsamtes  vom  12.  November  1897  2 
wurde  einem  Arbeiter,  bei  welchem  sich  gleichfalls  infolge  einer  Quetschung 
bezw,  nach  einer  solchen  ein  Sarcom  der  Brust  entwickelt  hatte,  die 
Rente  zugesprochen.  — Gerade  bei  Sarcomen  des  Hodens  aber  wird  der 
Arzt  leicht  in  die  Lage  kommen,  das  Trauma  in  ätiologischer  Hinsicht 
zu  würdigen,  da  gerade  der  Hoden  bei  seiner  wenig  geschützten  Lage  in  den 
werktäglichen  Betrieben  durch  Reibung,  Druck,  Quetschung  u.  a.  dem 
Trauma  besonders  ausgesetzt  ist  und  es  wird  in  Fällen,  da  im  Anschluss 
an  ein  im  gewerblichen  Leben  erlittenes  Trauma  sich  ein  Hodeusarcom 
entwickelte,  unter  Umständen  die  Eutsckädigungspflicht  nach  unseren 
jetzigen  Anschauungen  ärztlicherseits  anerkannt  werden  müssen.  Die 
praktische  Wichtigkeit  der  Erörterung  dieser  Frage  zeigt  unser  Fall  XXI: 
Der  juuge  Mann  hatte  als  Transportmittel,  um  zur  Fabrik  zu  gelangen, 
das  Zweirad  benutzt.  Kurz  nach  einer  Qetschung  des  Hodens  bei  der 
Fahrt  mit  diesem  Vehikel  soll  eine  Anschwellung  des  Hodens,  der  Beginn 
seiner  schweren,  mit  dem  Tode  endigenden  Erkrankung,  aufgetreten  sein. 
Die  Angehörigen  haben  Entschädigungsansprüche  mit  der  Begründung 
erhoben,  dass  dem  Tode  des  jungen  Mannes  ein  Betriebsunfall  zu  Grunde 
liege. 

Ein  weiteres  ätiologisch  verwertbares  Moment  finden  wir  im  Fall  XVI, 
wo  sich  das  Sarcom  an  einem  kryptorchistisch  verlagerten  Hoden  ent- 
wickelte. Die  wuchtige  Rolle  des  incompleten  Descensus  testis  in  der 
Ätiologie  der  Hodengeschwülste  ist  längst  bekannt  und  Virchow  3 hat 
bereits  auf  die  Thatsache,  dass  die  Hoden,  welche  bei  ihrer  Wanderung 
sich  zwischen  die  Bauchwandungen  lagern,  besondere  Neigung  zur 
Geschwulstbildung  zeigen,  während  die  vollständig  im  Bauchraura 
retinierten  oder  die  aus  dem  Leistencanal  herausgetretenen  Hoden  diese 
Tendenz  viel  weniger  erkennen  lassen,  hingewieseu,  um  zu  zeigen,  dass 
die  Örtlichkeit  bei  der  Geschwulstentwickeluug  eine  ganz  besondere  Rolle 


1 c.  1. 

4 Ärztl.  Sachverstand, -Zeitschr.  1898. 
s c.  1. 
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spiele,  v.  Kaheden1  hat  in  einer  1887  erschienenen  Arbeit  über  Neu- 
bildungen bei  Kryptorchidie  und  Monorcbidie  58  Fälle  von  Neubildungen 
am  Leisteuhoden  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  können,  während  er 
nur  zwei  Fälle  von  Neubildungen  des  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen 
Hodens  mitteilen  kann : in  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  einen 
27jährigen2 *  Mann,  bei  welchem  sich  eine  rapid  zum  Tode  führende 
maligne  Geschwulst  des  im  Bauchraum  retinierten  rechten  Hodens  ent- 
wickelt hatte.  Der  Fall  v.  Kahedens  betraf  einen  44jährigen  Arbeiter, 
welcher  seit  einem  Jahr  über  ziehende  Schmerzen  im  Leib  klagte  und 
zuletzt  eine  beträchtliche  Zunahme  des  Leibes  mit  beträchtlicher  Abnahme 
des  Körpergewichts  bemerkte.  Die  Untersuchung  wies  eine  glatte  schmerz- 
lose Geschwulst  der  rechten  Unterbauchgegend  und  kleinere  knollige  Ge- 
schwülste im  Leibe  nach.  Die  Section  ergab  ein  grosszeiliges  Sarcom 
des  im  Bauchraum  retinierten  rechten  Hodens  und  zahlreiche  Metastasen 
in  der  Leber,  dem  Peritoneum,  dem  Netz  und  in  den  retroperitonealen 
Drüsen.  Budjägin  3 erwähnt  einen  weiteren  Fall:  Ein  49  jähriger 

Patient,  welcher  seit  zwei  Jahren  an  Blutharnen  litt,  ging  mit  der 
Diagnose  „Harnblasengeschwulst“  der  Klinik  zu.  Vier  Wochen  später 
trat  eine  Geschwulst  am  Halse  und  Geschwülste  im  Leib  auf.  Tod  nach 
etwa  einem  Vierteljahr.  Die  Section  zeigte  grosse  Geschwulstknoten  im 
Leib  und  ein  Sarcom  des  der  Harnblase  dicht  anliegenden  Hodens. 
Interessant  ist  dieser  Fall  noch  für  die  Frage  des  Zusammenhangs 
zwischen  Hodenzerstörung  und  Prostataatrophie  insofern,  als  auch  der 
andere  Hoden  atrophisch  gefunden  wurde  und  keine  Spur  von  Prostata- 
gewebe vorhanden  war.  — Riedel4  exstirpierte  1896  ein  kindskopfgrosses 
Sarcoin  eines  in  der  Bauchhöhle  retinierten  Hodens  bei  einem  36jährigen 
Patienten,  welcher  seit  vier  Jahren  zunehmende  Vergrösserung  des  Leibes 
bemerkte.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  war  technisch  schwierig,  da 
die  Ven.  spenat.  erheblich  vergrössert  waren,  zwei  grosse  Gefässe,  Seiten- 
äste der  Art.  u.  Ven.  iliaca  in  die  Geschwulst  einmündeten  und  derbe 
Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm  bestanden,  welche  die  Resection  einer 
40  cra  langen  Dünndarmschlinge  notwendig  machten.  — Einen  fünften 
Fall  kann  ich  aus  eigener  Beobachtung  mitteilen:  es  handelte  sich  um 
einen  29jährigen  Capellmeister,  welcher  seit  vier  bis  fünf  Wochen  unter 
immer  heftiger  auftretenden  Stuhlbeschwerden  litt  und  gleichhzeitig  eine 
Auftreibung  seines  Leibes  bemerkte.  Es  zeigte  sich  auf  der  rechten 

1 v.  Kahkden,  Über  Neubildungen  bei  Kryptorchidie  und  Monorcbidie.  Münch, 
med.  Wochenschr.  1887. 

* Med.  chir.  Transact.  XLII.  15.  22.  Nach  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  108,  pag.  66. 

* Chir.  Annal  1895.  pag.  390.  (Russisch.) 

4 Verhandlung  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXV.  Congress. 
Centraibl.  f.  Chir.  1896.  No.  31. 
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Beckenschaufel  eine  feste  gut  faustgrosse  Geschwulst,  welche  relativ  leicht 
verschieblich,  glatt  und  auf  Druck  nur  leicht  schmerzhaft  war.  Bei  der 
vorgenommenen  Laparotomie  (Dr.  Kümmell)  wurde  die  auf  Grund  des 
Fehlens  des  rechten  Testikels  gestellte  Diagnose  „Maligne  Hodengeschwulst“ 
bestätigt;  der  Tumor,  welcher  sich  zwischen  Dünndarmschlingen  ein* 
gebettet  und  mit  denselben  allenthalben  innig  verwachsen  zeigte,  konnte 
nur  mit  Mühe  entwickelt  werden ; auch  waren  bereits  dem  tastenden 
Finger  Metastasen  in  der  Leber  erkennbar.  Die  histologische  Unter- 
suchung wies  ein  Sternzellensarcom  nach.  Patient  verliess  nach  vier- 
wöchentlichem Krankenhausaufenthalt  in  gehobenem  Allgemeinbefinden 
die  Anstalt,  ist  jedoch  nach  vier  Monaten  seinen  Netastasen  erlegen. 

Man  wird  die  vielfachen  und  mannigfachen  Insulte,  denen  der  reti- 
nierte  Hoden  in  seiner  anomalen  Lage,  und  vor  allem  der  Leistenhode, 
ausgesetzt  ist:  Druck  bei  heftiger  Beugung  des  Oberschenkels,  bei  Con- 
traction  der  Bauchmuskulatur  beim  Husten,  Heben  von  schweren  Gegen- 
ständen, Stuhlgang  u.  a.,  in  letzter  Linie  also  wieder  das  Trauma, 1 mit 
Recht  für  die  Entstehung  der  Meoplasraen  verantwortlich  machen  dürfen ; — 
bei  unserem  Fall  umsomehr,  als  hier  der  Druck  des  den  gleichzeitig  be- 
stehenden Bruch  zurückhaltenden  Bruchbandes  hinzutrat.  Die  Annahme 
jedoch,  dass  vor  allem  bei  dem  im  embryonalen  Leben  verlagerten  Hoden 
aus  der  embryoualen  Zeit  überkommene  Anomalien  wrie  die  von  Cohnheim 
angenommene  Keimversprengung  eine  hervorragende  Rolle  spielen,  ist 
aus  theoretischen  Erwägungen  heraus  bei  dieser  Art  von  Hodensarcomen 
gewiss  gerechtfertigt. 

Durch  Mitteilung  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Thatsache  fest- 
gestellt worden,  dass  die  Hodenerkrankung  secundär  als  Metastase  einer 
an  einem  anderen  Orte  Realisierten  Sarcomerkrankung  sich  entwickeln 
könne:  Unter  zwei  Fällen  von  Monod 8 ist  der  Hoden  secundär  ergriffen. 
Kocher3  hat  in  zwei  Fällen  von  Melanosarcom  eine  melanotische  Er- 
krankung des  Hodens  beobachtet:  in  dem  einen  Fall  als  Metastase  einer 
rasch  wachsenden  Lymphdrüsengeschwulst,  in  dem  anderen  als  Metastase 
einer  Geschwulst  in  der  Nasenhöhle.  Wenn  Klebs,  wie  bereits  oben  er- 
wähnt, der  Ansicht  ist,  dass  Melanosarcome  des  Hodens  stets  metasta- 
tischer Natur  sind,  so  steht  dieser  Annahme  aus  der  neuereu  Litteratur 
eine  Mitteilung  Rydygiers4  entgegen,  welcher  einen  Fall  von  primärem 
Melanosarcom  des  Nebenhodens  beobachtete. 


‘ Fisch  KB,  Über  Leistenhoden.  Zcitsclir.  f.  pract.  tned.  Kunde  u.  med.  \V.  Bd.  I. 
1864.  pag.  35 — 44. 

* c.  1. 
s 1.  c. 

4 ArcU.  /;  kl  in.  Chir.  XVII.  S.  769. 
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Nach  Virchows1  Aussprach  gehören  die  Sarcome  im  allgemeinen 
dem  reifen  Mannesalter  zu.  Kocher  schliesst  sich  dieser  Annahme  an  : 
er  findet  bei  seiner  Zusammenstellung  der  völlig  sicheren  Fälle  von 
Hodensarcom  keinen  einzigen  Fall  im  Alter  von  20 — 30  Jahren,  nur 
einen  von  18  Jahren,  alle  anderen  über  34  Jahre.  Von  Krompechers 
acht  Fällen  sind  ein  Sarcom  und  fünf  Endotheliome  um  das  40.  Jahr, 
und  zwei  Endotheliome  im  höheren  Alter  von  55  bezw.  64  Jahren  ent- 
standen. Lüdlow *  * fand  unter  51  Fällen : 


5 

Fälle 

vor  dem 

5.  Jahre 

1 

Fall 

zwischen 

15 — 20  Jahren 

11 

Fälle 

77 

20—30  „ 

22 

>7 

77 

30-40  „ 

6 

7? 

77 

40—50  „ 

6 

71 

77 

50—70  „ 

Von  unseren  Fällen  entwickelten 

sich : 

2 

Fälle 

zwischen 

10 — 20  Jahren 

2 

77 

77 

20—30  „ 

10 

77 

77 

30—40  „ 

4 

77 

77 

40  -50  „ 

1 

Fall 

77 

50-60  „ 

1 

77 

77 

GO — 70  „ 

1 

„ nach  dem 

70.  Jahr 

Die  Zahl  unserer  Fälle  ist  zu  gering,  um  aus  ihnen  allgemeine  sta- 
tistische Schlüsse  ziehen  zu  können;  immerhin  geht  aus  Kochers  und 
Lddlows,  so  wie  aus  unserer  Zusammenstellung  hervor,  dass  sich  das 
Hodensarcom  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  um  das  40.  Jahr  ent- 
wickelt und  dass  der  zwischen  dem  30 — 40.  Jahr  liegende  Lebensabschnitt 
eine  ganz  besondere  Disposition  für  das  Sarcom  des  Hodens  zeigt.  Es 
entspricht  diese  Beobachtung  im  allgemeinen  der  Angabe  von  Gross3, 
welcher  aus  einer  Oasuistik  von  40  Fällen  berechnete,  dass  die  Ent- 
stehung des  Hodensarcoms  in  3A  der  Fälle  vor  das  41.  Jahr  fällt.  Es 
lehrt  unsere  Zusammenstellung  jedoch  weiterhin,  dass  auch  die  jüngeren 
Lebensalter  nicht  verschont  werden ; auch  Gross  berechnet,  dass  7*  der 
Fälle  von  Hodensarcom  vor  dem  1 1 . Lebensjahr  sich  entwickeln ; ebenso 
erklärt  König4,  dass  er  wiederholt  Hodensarcome  bei  Menschen  in  den 
zwanziger  Jahren  gesehen  habe. 


1 1.  c.  pag.  239. 

* Nach  Krompecher,  1.  c.  pag.  57. 

* Nach  Krompecher,  1.  c.  pag.  57. 

* Koni«,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie . VI.  Auf).  II.  pag.  792. 
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Eine  Bevorzugung  der  Erkrankung  eines  der  Hoden  ist  in  unseren 
Fällen  ebensowenig  zu  erkennen,  wie  in  den  casuistischen  Mitteilungen  der 
Autoren ; in  1 1 Fällen  fand  sich  der  linke  Hoden,  in  10  Fällen  der 
rechte  Hoden  erkrankt.  In  keinem  unserer  Fälle  ist  eine  doppelseitige 
Erkrankung  der  Hoden  festgestellt  worden  — eine  Beobachtung,  welche 
gegenüber  der  von  Kocher  vertretenen  Ansicht  der  Häufigkeit  bilateraler 
Hodensarcome  und  der  besonderen  Betonung  der  Wichtigkeit  dieser  Er- 
scheinung in  pathogenetischer  Hinsicht  besonders  hervorgehoben  werden 
mag.  Bei  den  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  von  bilateraler  Er- 
krankung ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  nach  der  Operation  ein 
rascheres  Wachstum  des  zweiten  Hodens  in  einer  Zeit,  welche  sich  auf 
drei  Monate  bis  zwei  Jahre  (Hutchinson *  *)  nach  der  Operation  erstreckte, 
eingetreten;  meist  war  jedoch  schon  vor  der  Operation  eine  Anomalie 
des  zw-eiten  Hodens  nachweisbar.  Auf  welche  Weise  die  Erkrankung  des 
zweiten  Hodens  zustande  kommt,  ist  aus  den  mitgeteilten  Fällen  nicht  zu 
ersehen.  Der  Fall  Kraskes8,  bei  welchem  nach  Entfernung  des  zweiten 
sarcomatös  erkrankten  Hodens  noch  nach  einem  halben  Jahre  völliges 
Wohlbefinden  bestand,  beweist  aber  jedenfalls,  dass  nicht  immer  eine 
metastatische  Erkrankung  angenommen  werden  darf. 

Das  klinische  Bild  unserer  Fälle  ist  fast  immer,  wenigstens  im 
Gesamtverlauf  der  Krankheit,  ein  charakteristisches:  es  bildet  sich,  meist 
aus  unbekannter  Ursache,  eine  Verhärtung  des  Hodens,  w’elche  weder 
Schmerzen  verursacht  und  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  beeinflusst, 
plötzlich  jedoch  ein  rapides  Wachstum  zeigt  und  in  den  meisten  Fällen 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  unter  metastatischer  Erkrankung  lebens- 
wichtiger Organe  zum  Tode  führt.  — Die  Zeit,  in  welcher  sich  der 
Hodentumor  entwickelt,  ist  eine  sehr  verschieden  lange:  in  einem  kleinen 
Teil  unserer  Fälle  besteht  dieselbe  nur  kurze  Zeit  (acht  Tage  bei  Fall  III, 
bis  zwei  Monate  bei  Fall  IX);  in  einem  grösseren  Teil  hat  eine  Ver- 
härtung des  Hodens  Monate  bis  Jahre  bestanden,  ehe  sie  eine  entschiedene 
Wachstumstendenz  zeigte:  Pat.  Struck  (Fall  I)  will  30  Jahre,  Pat.  Fabel 
(Fall  V)  31/*  Jahre  die  Anschwellung  seines  Hodens  beobachtet  haben; 
bei  Kraskes  Fall  zeigte  sich  während  füuf  Jahren,  bei  Pr6lats  Fall 
während  7 — 8 Jahren  eine  Verhärtung  des  Hodens  (Kocher).  Ehren- 
dorfer  beschreibt  einen  Fall  von  Hodeusarcom,  welcher  17  Jahre  zu 
seiner  Entwickelung  brauchte.  All  diesen  meist  durch  Mitteilung  der 
Patienten  selbst  gewonnenen  anaranestischen  Daten  wird  man  deshalb 
grossen  Wert  nicht  zusprechen  dürfen,  da  bei  der  schmerzlosen  Ent- 


1 IIctchis80x,  Sarcom  of  llie  tes  Heule  Path.  Transact.  XL.  pag.  193.  (Jahrtab. 
d.  y.  II.  1891.  II.) 

* Kraskk,  Centralbl.  f.  Chir.  1880.  No.  3. 
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wickelung  der  Geschwulst  es  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  Teil  der  Kranken 
erst  später  auf  eine  bereits  längere  Zeit  bestehende  Anschwellung  auf- 
merksam wurde ; sie  zeigen  aber  jedenfalls,  dass  der  Beginn  der  Erkrankuug 
nichts  charakteristisches  hat.  Bemerkenswert  erscheint  der  schmerzlose 
Beginn  und  das  meist  schmerzlos  erfolgende  Wachstum  der  Geschwulst. 
Nur  in  einem  Falle  (Fall  III),  da  eine  rapide  Geschwulstentwickelung 
statthatte,  traten  „starke,  nach  dem  Kreuz  ausstrahleude  Schmerzen“  auf, 
welche  durch  ihre  Heftigkeit  ärztliche  Hülfe  notwendig  machten.  Dass 
in  diesem  Falle  nicht  Druck  von  Metastasen  auf  die  Nervenstämme  die 
Schmerzen  auslöste,  beweist  der  Verlauf  der  Erkrankung,  welcher  eine 
Dauerheilung  zeigt.  Auf  deu  Schmerz  bei  rasch  wachsenden  Formen 
des  Hodensarcoms  ist  auch  bereits  von  anderen  Autoren  aufmerksam  gemacht 
worden. 

Bezüglich  des  primären  Sitzes  des  Hodensarcoms  liefern  unsere  Fälle 
wenig  neue  Beobachtungen : Nach  VlRCHOW  hat  das  Sarcom  seinen 

Sitz  überwiegend  im  eigentlichen  Körper  und  schreitet  von  hier,  den 
Hodeu  in  seinem  ganzen  Umfange  rapid  ergreifend,  auf  den  Nebenhoden 
über.  Nach  Klebs  entwickelt  sich  das  Sarcom  entweder  primär  im 
Nebenhoden  oder  greift  frühzeitig  vom  Rete  testis  auf  deu  Nebenhoden  über. 
Kocher  glaubt,  dass  das  Sarcom  im  hinteren  Teil  des  Hodens  oder  im 
Nebenhoden  sich  entwickle.  Auch  Krompechkr  hat  unter  seinen  neun 
Fällen  einen  Fall,  wo  die  Geschwulst  vom  Schwanz  des  Nebenhodens 
ihren  Ausgang  nahm  und  den  Hoden  nicht  mitergriffen  hatte.  Das 
gleiche  Verhalten  zeigt  der  Hoden  in  unserem  Fall  XVIII.  Auch  Pott1 
erwähnt  einen  Fall  von  primärem  Nebenhoden-  und  Samenstrangsarcom  ; 
ebenso  hat  Kocher  drei  Fälle  beobachtet,  wo  die  Geschwulst  primär  im 
Nebenhoden  auftrat.  Gegenüber  der  somit  von  allen  Seiten  betonten 
Neigung  des  Nebenhodens  zur  frühzeitigen  Miterkrankung,  welche  im  all- 
gemeinen auch  bei  unseren  Fällen  beobachtet  ist,  mag  unser  Fall  XIX 
besonders  hervorgehoben  werden,  bei  welchem  sich  bei  einer  ausgedehnten 
sarcomatösen  Erkrankung  des  Hodens  ein  völlig  intacter  Nebenhoden  fand. 
Auch  Baron  2 teilt  einen  Fall  von  Hodensarcom  eines  17  Monate  alten 
Knaben  ohne  Beteiligung  des  Nebenhodens  mit.  Dass  das  Sarcom  vom 
Samenstrang  seinen  Ausgang  nimmt,  ist  eine  seltene,  aber  von  Langenbeck 
bestätigte  Beobachtung.  Mit  der  frühzeitigen  Erkrankung  des  Neben- 
hodens soll  es,  wie  Kocher  will,  im  Zusammenhang  stehen,  dass  sehr 
viele  Fälle  schon  frühzeitig  eine  Hvdrocele  bezw.  Hämatocele  zeigen. 
Wir  vermissen  in  unseren  Fällen  die  Ausbildung  einer  Hvdrocele  nur 


1 Nach  Kkompechek. 

* Contribution  ä l’6tude  ehirurg.  et  bist,  des  Sarcome3  de  testicule.  liec.  de  med. 
mil.  ( Jahresb . d.  ges.  Med.  1885.  IL.  246.) 
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dreimal  (Fall  IV,  X,  XVI);  io  18  Fällen  war  schon  bei  der  Unter- 
suchung ein  grösserer  oder  geringerer  Erguss  in  die  Scbeidenhöute  des 
Hodens  nachweisbar.  Den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Erkrankung 
des  Nebenhodens  und  der  Scheidenhäute  sucht  Kocher  in  der  gemein- 
samen Gefässversorgung  der  Cauda  epididyraidis  und  der  Tunica  vaginalis 
propr.  Beide  erhalten  ihr  Blut  durch  Äste  der  Art.  sperm.  int.  zugeführt, 
welche  mit  der  Art.  deferentialis  communicieren,  während  der  Hauptanteil 
des  Hodens  von  dem  Hauptast  der  Art.  sperm.  int.  versorgt  wird.  — Die 
Grösse  der  Tumoren,  welche  in  unseren  Fällen  beobachtet  wurde,  schwankt, 
soweit  man  sich  aus  den  wenig  genauen  Grössenangaben  ein  Urteil  bilden 
kann,  zwischen  der  Grösse  eines  Apfels  (Fall  VIII)  bis  zur  Grösse  eines 
Manneskopfes  (Fall  V)  und  einer  Kokosnuss  (Fall  IV);  im  übrigen  ist 
aber  in  dieser  beträchtlichen  Breite  die  Grössen differenz  eine  sehr  mannig- 
faltige und  es  dürfte  in  uuseren  Fällen  kaum  angängig  sein,  aus  der 
Grösse  der  Geschwulst  wichtige  Schlüsse  wie  Kocher  zu  ziehen, 
welcher  alle  die  Faustgrösse  überschreitenden  Tumoren  für  Carcinome 
anzusprechen  geneigt  ist.  Klinisch  wichtiger  erscheint  zweifellos  bei  einem 
Überblick  unserer  Fälle  die  auch  von  anderer  Seite  (Moxod)  gemachte 
Beobachtung,  dass  schon  beim  Bestehen  grosser  Tumoren  das  Aussehen 
des  Patienten  ein  auffällig  gutes  war.  Wenn  Kocher  erklärt,  dass  die 
geringe  Beeinträchtigung  des  Allgemeinzustandes  zu  Beginn  der  Metastasen- 
bildung leicht  erklärlich  sei,  da  ja  auch  beim  Carcinom  die  sogen.  Krebs- 
cachexie  ihre  Erklärung  nur  in  der  Störung  der  Function  lebenswichtiger 
Organe  durch  Geschwulstentwickelung  in  denselben  habe,  so  mag  dem- 
gegenüber betont  werden,  dass  sich  die  carcinomatöse  Cachexie  oft  genug 
zeigt,  wenn  nur  ein  einzelnes  Organ  erkrankt  ist,  — ich  erinnere  an  die 
häufig  zu  beobachtenden  Fälle  von  Oesophaguscarcinom  ohne  Metastasen- 
bildung, bei  welchen  es  trotz  einer  bei  gutem  Kräftezustand  angelegten 
Magenfistel  und  reichlicher  Zuführung  von  geeigneter  Nahrung  in  zweck- 
mässiger Anordnung  nicht  gelingt,  einer  rasch  eintretenden  Krebscachexie 
wirksam  entgegenzutreten  — während  es  für  unsere  Fälle,  welche  nur 
eine  Erkraukung  des  Hodens  zeigten  oder  im  ersten  Begiun  der  Metastasen- 
bildung standen,  die  Feststellung  eines  gesunden  Aussehens  geradezu 
charakteristisch  ist.  Wir  finden  meist  in  den  Krankengeschichten  ver- 
zeichnet, dass  es  sich  um  blühende  Menschen  handelt,  denen  der  Laie 
nicht  ansah,  dass  sie  in  Lebensgefahr  schwebten.  Wenn  Vikchow  1 erklärt, 
dass  die  Disposition  zur  Sarcomerkrankung  im  allgemeinen  wächst  in  dem 
Masse,  als  durch  vorausgegaugeue  Krankheiten  und  Ernährungsstörungen 
Veränderungen  der  Gewebe  herbeigeführt  sind,  so  gewiunen  wir  bei  der 
Betrachtung  unserer  Fälle  den  Eindruck,  dass  die  tückische  Krankheit 

1 Vikchow,  1.  c.  pag.  240. 


Digitized  by  Google 


— 125 


gerade  mit  besonderer  Vorliebe  kräftig  entwickelte  und  gut  genährte  In- 
dividuen befällt.  Wir  sehen  aber  auch,  wie  bereits  erwähnt,  dass  selbst 
die  Entwickelung  grosser  Tumoren  meist  keinen  sichtbaren  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbefinden  ausgeübt  hat.  Es  ist  ja  dies  allerdings  keine  Be- 
sonderheit des  Hodensarcoms,  sondern  eine  Eigentümlichkeit  des  Sarcoms 
überhaupt,  welche  auch  Virchow  anerkennte  Auch  er  ist  der  Ansicht, 
dass  bei  Sarcomen  eine  eigentliche  Cachexie,  wie  sie  bei  Krebsen  die 
Regel  ist,  nur  selten  und  dann  erst  spät  hervortrete.  Ob  der  Erklärungs- 
versuch Birch-Hirschfelds,  welcher  diese  Eigentümlichkeit  des  Sarcoms 
auf  die  geringe  Neigung  zur  Ulceration  zurückführt,  „welche  darin  hervor- 
tritt,  dass  solche  Geschwülste  selbst  nach  Durchbruch  der  Haut  in  der 
Regel  nur  oberflächliche  Ulcerationen  darbieten“,  ein  befriedigender  ist,  mag 
dahingestellt  bleiben;  eine  über  den  Wert  der  Hypothese  hinausgehende 
Erklärung  zu  geben,  erscheint  ausgeschlossen,  da  eine  sichere  Vorstellung 
über  die  Natur  der  scheinbaren  Giftwirkung  des  Carcinoms  auf  den 
Gesamtorganismus  noch  nicht  gewonnen  ist. 

Mit  einem  Schlage  verändert  sich  das  klinische  Bild,  sobald  die 

Metastasenbildung  in  vollem  Umfange  einsetzt  und  durch  Ergreifen 
lebenswichtiger  Organe,  wie  der  Lungen,  der  Leber,  des  Gehirns,  zu 
schwersten  Störungen  Veranlassung  giebt.  Als  Ort  der  Metastasenbildung 
können  wir  unter  unseren  Fällen  feststellen: 

die  retroperitonealen  Drüsen  in  vier  Fällen  (Fall  I,  IX,  XII,  XX) 

.,,  „ „ und  Lungen  in  zwei  Füllen  (Fall  IV,  VII) 

„ „ „ , Lungen,  Haut  in  einem  Fall  (Fall  XIIX) 

,,  „ „ , Lungen,  Leber  in  einem  Fall  (Fall  XXI) 

rechte  Keilbeiuhöhle,  linke  Orbita,  Mesenterium  in  einem  Fall  (Fall  XIII) 
— mit  Wahrscheinlichkeit: 

die  retroperitonealen  Drüsen  in  drei  Fällen  (Fall  V,  VI,  VIII). 

Es  ist  von  Billroth  besonders  hervorgehoben  worden,  dass  es  eine 
charakteristische  Eigenschaft  des  Sarcoms  sei,  die  Lymphdrüsen  gar  nicht 
oder  erst  spät  zu  inficieren.  Auch  Virchow1  hat  auf  die  häufige  Immu- 
nität der  Lymphdrüsen  unter  Betonung  der  Beobachtung  hingewiesen, 
dass  in  nicht  seltenen  Fällen  entferntere  Organe,  wie  die  Lungen  oder 
Leber,  erkranken,  ohne  dass  die  dazwischen  gelegenen  Lymphdrüsen  die 
gleichen  Veränderungen  zeigen.  Es  bat  diese  Erfahrung  zur  Aufstellung 
des  Satzes  geführt,  dass  die  Infection  bei  den  Sarcomen  durch  das  Blut 
erfolge,  „dass  also^das  Seminium  von  den  primären  Knoten  in  die  Gefässe 
übergeht“  (Virchow).* *  — Die  Beobachtung,  dass  unter  unseren  Fällen 


1 Virchow,  I.  c.  pag.  257. 

* Virchow,  1.  c.  pag.  257. 
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nar  zweimal  eine  Schwellung  der  Leistendrüsen  bestand,  spricht  an- 
scheinend für  diese  Annahme;  andererseits  ist  jedoch  in  7 unserer  Fälle 
mit  Sicherheit,  in  4 Fällen  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Nachweis  erbracht, 
dass  eine  Erkrankung  der  retroperitonealen  Drüsen  vorlag.  Auch  Most  1 
hat  diese  rasche  Metastasenbildung  „zuerst  und  vorzüglich  in  den  retro- 
peritonealen Drüsen“  beobachtet  und  hat  zur  Erklärung  des  Auftretens 
der  ersten  metastatischen  Geschwülste  in  den  abführenden  Lymphbahnen  bei 
Hodensarcom  eine  Reihe  von  Injectionsversuchen  an  Leichen  ausgeführt. 
Das  Ergebnis  dieser  Versuche  ist  folgendes:  Die  Lymphgefässe  verlassen  mit 
dem  Funiculus  sperrnaticus  den  Hoden  und  ziehen,  ihm  parallel  in  mehreren 
Stämmen  durch  den  Leistencanal  und  hinter  dem  Bauchfell  aufwärts  bis 
zur  Höhe  des  unteren  Nierenpoles;  hier  verlassen  sie  den  Samenstrang 
und  münden  medianwärts  in  die  ersten  Drüsen  ein,  welche  links  nahe  der 
Aorta,  rechts  ausnahmslos  direct  auf  der  Vena  cava  liegen.  Ein  hinter 
den  grossen  Bauchgefässen  gelegenes  Gefässnetz  mit  Drüsen,  welches  nach 
unten  bis  an  die  BifurkationSstelle,  nach  oben  bis  in  die  Nähe  der 
Cysterna  chyli  reicht,  lässt  sich  ebenfalls  vom  Hoden  injicieren.  Nirgends 
geben  die  vom  Hoden  aufwärts  ziehenden  Lymphgefässe  an  den  Leisten- 
canal,  die  untere  Bauchwand  oder  an  näher  gelegene  Organe  Aste  ah. 
Most  meint,  auf  die  ihm  vorliegende  Litteratur  zurückblickend,  dass  die 
Verbreitung  des  Sarcoms  zumeist  auf  den  von  ihm  durch  Injectionen 
nachgewiesenen  Lymphbahnen,  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  auf  dem 
Blutwege  stattfinde.  Bereits  1874  teilte  Heiberg2  zwei  Fälle  von  Hoden- 
sarcomen  mit,  bei  welchen  er  neben  Metastasen  in  den  Lungen,  der  Leber, 
der  Milz,  der  Schleimhaut  des  Dickdarms,  dem  Gehirn,  an  der  inneren 
Seite  der  entsprechenden  Niere  eine  sarcomatöse  Lymphdrüse  fand.  Auch 
er  nahm  an,  dass  die  primäre  Hodengeschwulst  die  Lymphdrüse,  welche 
die  Lymphe  des  Hodens  empfängt  und  welche  nach  seiner  Ansicht  nicht 
in  der  Leistengegend,  sondern  in  der  Nähe  der  Niere  zu  suchen  ist, 
inficiert  habe;  demnächst  sei  die  Sarcommasse  durch  die  Veneu  nach  den 
Lungen  geführt  und  von  da  aus  seien  die  übrigen  Organe  durch  Ver- 
mittlung des  grossen  Kreislaufes  inficiert  worden.  Wir  müssen  bei  elf 
unserer  Fälle,  welche  eine  Beteiligung  der  retroperitonealen  Drüsen  er- 
kennen lassen,  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 
dass  die  Metastasenbildung  den  gleichen  Verbreitungsmodus  gehabt  hat; 
nur  in  einem  Falle  (Fall  XIII),  wo  die  Autopsie  Metastasen  in  der 
rechten  Keilbeinhöhle,  der  linken  Orbita  und  im  Mesenterium,  das  Fehlen 


1 Most,  Über  maligne  Hodengeschwülste  und  ihre  Metastasen.  .4rcA.  f.  jxith. 
Anat.  u.  Phys.  u.  /.  Min.  Med.  Bd.  154,  Heft  I. 

* Heibkrg,  Sarcom.  test.  med.  metastaser.  JV orsk  Magaz.  f.  Lujtcid.  S.  228. 
(J.  d.  ges.  W.  1874,  I,  30.) 
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von  Geschwülsten  im  retroperitonealen  Raume  ergab,  können  wir  eine 
ausschliessliche  Transplantation  der  Geschwulstzellen  auf  dem  Blutwege 
anerkennen. 

Auch  unser  Fall  XVIII,  bei  welchem  sich  eine  sarcomatöse  Lyuiph- 
drüsenschwellung  in  der  linken  Supraclaviculargrube  als  anscheinende  Primär- 
erkrankung  zeigte,  findet  seine  Erklärung,  wenn  wir  ein  durch  ein  Gerinnsel 
gesetztes  Hindernis  an  der  Ausmündung  des  Ductus  thoracicus  in  die  Vene 
annehmen,  derart,  dass  retrograd  eine  Infection  der  linksseitigen  Hals- 
lymphdrüsen  statthatte.  Den  gleichen  Erklärungsversuch  macht  Poncet  l * *, 
welcher  in  zwei  Fällen  und  zwar  bei  einem  rechtsseitigen  und  bei  einem 
linksseitigen  Hodensarcom  eine  starke  Lyraphdrüsengesehwulst  in  der  linken 
Supraclaviculargrube  beobachtete.  Nach  dem  Mosischen  Untersuchungs- 
ergebnis kann  es  zu  einer  Beteiligung  der  Inguinaldrüsen  erst  bei  Erkrankung 
der  Scrotalhüllen,  also  in  späteren  Stadien  der  Krankheit  kommen.  Most 
teilt  einen  Fall  (Fall  IV)  mit,  bei  welchem  erst  lange  nach  dem  Bestehen 
retroperitonealer  Metastasen  eine  Schwelluug  der  Inguinaldrüsen  erfolgte; 
auch  in  unserem  Falle  XXI  trat  eine  Anschwellung  der  Leistendrüsen 
erst  nach  Bildung  ausgedehntester  Metastasen  sub  finem  vitae  ein.  Most 
meint,  dass  in  den  vereinzelten  Fällen,  welche  frühzeitige  Leistendrüsen- 
schwellung zeigten,  bereits  circumscripte  Verwachsungen  des  Tumors  mit 
der  Tunica  vaginalis  bestehen  müssen  und  bezieht  sich  auf  einen  von 
Birch-Hirschfbld*  mitgeteilten  in  dieser  Beziehung  lehrreichen  Fall  von 
Beteiligung  der  Inguinaldrüsen,  wo  zwar  die  Albuginea  um  den  Tumor  sich 
erhalten  zeigte,  aber  doch  bereits  lockere,  gefässhaltige  Verwachsungen  am 
oberen  Pole  des  Tumors  nachweisbar  waren.  — Wenn  wir  demnach  eine 
Verbreitung  der  Geschw'ulstkeime  auf  dem  Blutw’ege  nicht  zurück  weisen 
wollen,  so  können  wir  doch  auf  Grund  unserer  und  der  in  der  neueren 
Litteratur  mitgeteilten  Fälle  nicht  der  Ansicht  Königs8  beipfiichteu, 
welcher  grade  für  das  Hodensarcom  die  Verbreitung  auf  dem  Wege  der 
Gefässbahnen  für  charakteristisch  hält.  — Kocher4  beobachtete  auf  der 
Haut,  an  verschiedenen  Körperstellen,  namentlich  auf  dem  behaarten  Kopf 
und  im  Gesicht  dunkel-  bis  schw'arzrote,  flache,  derbe  Beulen  als  Sarcom- 
metastasen;  in  gleicher  Weise  sahen  Monod,  Prälat  metastatische  Er- 
krankung in  Form  multipler  Hautknoten,  welche  zum  Teil  von  vornherein 
als  derbe  Hautgeschwülste  auftraten,  zum  Teil  sich  aber  auch  zunächst 
als  derbere  oder  weichere  subcutane  Knoten  zeigten,  welche  erst  secundär 
mit  der  Haut  unter  blaurötlicher  Verfärbung  derselben  verwachsen.  Wenn 


1 Lyon  med.  XXV,  53.  Decbr.  1893. 

* Archiv  f.  Heilkunde.  Bd.  IX.  pag.  539. 

* 1.  c.  pag.  792. 

4 1.  c.  pag. 
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man  diesen  Hautmetastasen  mit  Monod  eine  wichtige  Stellung  bei  der 
Deutung  des  Krankheitsbildes  beimisst,  so  müssen  wir  auf  Grund  unserer 
Fälle  doch  feststellec,  dass  dieselben  — vielleicht  infolge  der  häufigeren 
Metastasierung  des  Hodensarcoras  auf  dem  Lyraphwege  — nicht  als  eine 
regelmässige  oder  wenigstens  häufige  Erscheinung  anzusehen  siud.  Wir 
beobachten  Hautmetastasen  nur  im  Fall  XVIII,  wo  sich  im  Unterhaut- 
zcllgewehe  oberhalb  der  linken  Clavicula  einige  Sarcommetastaseu  fanden. 

Immerhin  muss  hervorgehoben  werden,  dass  diese  Hauttumoren  auch 
als  alleinige  Metastasen  auftreten  können:  so  fand  Duplay1  bei  einem 
Fall  von  beiderseitigem  Hodensarcom  Leber  und  Lungen  frei  und  weit- 
verbreitete Sarcommetastasen  in  der  Haut.  In  einzelnen  Fällen  kann  es 
infolge  rapiden  Wachstums  der  Metastasen  dazu  kommen,  dass  die  durch 
die  Metastasen  bedingten  Erscheinungen  das  Krankheitsbild  vollständig 
beherrschen:  So  sehen  wir  in  unserem  Fall  XVIII,  dass  die  Diagnose 
in  den  ersten  Wochen  des  Krankenhausaufenthalts  zwischen  tuberculöser 
Peritonitis,  Lymphosarcom,  Echinococcus  schwankt  und  die  Section  erst 
die  Primärerkrankung  im  Hoden  nachweist;  im  Fall  XIII  beobachten 
wir,  dass  erst  die  durch  die  Metastasen  in  der  rechten  Keilbeinhöhle 
und  in  der  linken  Orbita  bedingten  Erscheinungen  (Kopfschmerzen, 
Sehstörungen)  den  Patienten  auf  die  Schwere  seines  Leidens  aufmerksam 
machen.  In  wiederholten  Fällen  veranlassen  Darm-  und  Magenbeschwerden, 
welche  ihre  Ursache  in  dem  Druck  retroperitonealer  Metastasen  haben,  die 
Patienten,  ärztliche  Hülfe  aufzusuchen;  in  einem  von  Kocher*  und 
Quincke  beobachteten  Fall  wurde  das  Krankheitsbild  des  Hodensarcoms 
derart  durch  Metastasenbeschwerden  verdeckt,  dass  auch  erst  bei  der 
Obduction  die  Priraärerkrankung  festgestellt  werden  konnte. 

Die  Zeit,  in  welcher  das  Sarcom  in  unseren  Fällen  nach  der  statt- 
gehabten Operation  zum  Tode  führte,  ist  eine  recht  verschieden  lange. 
Wenn  wir  von  den  Füllen  I und  II  absehen,  in  welchen  der  rasche  töt- 
liche  Verlauf  durch  intercurrente  Erkrankungen  (Peritonitis,  Pericarditis) 
herbeigeführt  wurde,  schwankt  der  tötliche  Verlauf  zwischen  2 Monaten 
bis  zu  3 Jahren,  so  zwar,  dass  bei  weitem  die  Mehrzahl  in  einem  Zeit- 
raum bis  zu  6 Monaten  dem  Leiden  erlag.  Ein  Patient  (Fall  IV)  ging 
nach  1 ’ i Jahr,  ein  Patient  (Fall  XIV)  nach  3 '/*  Jahren  und  ein  Patient 
(Fall  XVI)  nach  2’/s  Jahren  zu  Grunde.  Dieser  letzte  Fall  betraf  einen 
Patienten,  bei  welchem  sich  das  Sarcom  an  einem  cryptorchistisch  ver- 
lagerten Hoden  entwickelte;  pathologisch-anatomisch  handelte  es  sich  um 
ein  grosszelliges  Rundzellensarcom  mit  alveolärem  Bau.  Es  mag  beiläufig 


1 Nach  Kocuek. 
8 1.  c. 
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erwähnt  werden,  dass  das  Sarcom  Krompkcher9 *  *,  welches  nach  17jährigem 
Bestehen  erst  Faustgrösse  erreicht  hatte,  sich  gleichfalls  an  einen 
krvptorchistisoh  verlagerten  Hoden  anschloss  und  histologisch  die  gleiche 
Structur  bot. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  des  Hodensarcoms  ist  festzustellen, 
dass,  wenn  überhaupt  die  Entwickelung  einer  ohne  nachweisbare  Ursache 
bezw.  nach  einem  Trauma,  insbesondere  ohne  vorausgegangene  geschlecht- 
liche Erkrankung  entstandenen  rasch  wachsenden  Härte  im  Hoden  den 
Verdacht  auf  Malignität  des  Processes  erwecken  muss,  doch  noch  eine 
Anzahl  von  objectiveö  Symptomen  besteht,  welche  unter  Umständen  beim 
einzelnen  Fall  für  die  Diagnose  verwertbar  sind.  Gegenüber  dem  Carcinom 
legt  Kocher8  den  Hauptwert  darauf,  dass  beim  Sarcom  das  Alter  insofern 
ein  unterscheidendes  Merkmal  bildet,  als  es  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  vor  dem  41.  Jahre  entwickelt  ; ferner  auf  die  infiltrative  Ausbreitung 
des  Sarooms,  „indem  die  Neubildungsmasse  von  einem  Teil  in  mehr  oder 
weniger  diffuser  Form  auf  den  anderen  übergreift,  vom  Hoden  auf  den 
Nebenhoden,  vom  Nebenhoden  gelegentlich  auf  die  Scheidenhant,  die  zu 
einer  dicken  Schale  sich  verdickt,  oder  auf  den  Samenstrang,  der  in  Form 
eines  Zapfens  oder  zu  einer  derben  Masse  anschwillt.“  Virchow  hält  es 
für  wichtig,  dass  das  Sarcom  den  Nebenhoden  leicht  mitergreift,  sofern 
es  nicht  von  ihm  ausgeht.  Ausserdem  hält  er  eine  gleichmässige  Auf- 
treibung ohne  knotige  oder  höckerige  Hervorragungen  und  das  Fehlen 
eines  Aufbruchs  durch  die  Albuginea,  welche  lange  Zeit  einen  Schutz 
bildet,  für  charakteristisch. 3 Krompecher  fügt  diesen  Merkmalen  als 
weiteres  Charakteristicum  hinzu:  gewöhnliches  Freibleiben  des  Samen- 
strangs; auch  er  betont,  dass  die  Geschwülste  nicht  epithelialer  Abkunft 
meist  eine  glatte  Oberfläche  zeigen  und  dass  die  Albuginea  und  Haut 
meist  lange  Widerstand  leisten.  Wir  müssen  auf  Grund  unserer  Fälle 
als  differentialdiagnostisch  w ichtige  Momente  ansprechen : Alter  zwischen 
30 — 40  Jahren,  jedenfalls  diesseits  des  41.  Lebensjahres;  rasches  Wachstum 
einer  im  hinteren  Teil  des  Hodens  oder  im  Nebenhoden  ohne  Ursache 
oder  nach  Trauma  entstandenen  Anschwellung;  glatte  Oberfläche  der  Ge- 
schw'ulst;  Miterkrankung  des  Nebenhodens  und  der  Scheidenhäute  in  Form 
der  Hydrocele  oder  Hämatoeele;  keine  Schwellung  der  Inguinaldrüsen; 
kein  krankhaft  verändertes  Aussehen,  solange  nicht  Metastasen  in  den 
retroperitonealen  Drüsen,  den  Lungen,  der  Leber  und  dem  Gehirn  nach- 
weisbar sind  bezw.  bestehen;  keine  vorausgegaugene  gonorrhoische  Hoden- 
entzündung und  Syphilis.  Die  primäre  Entstehung  der  Geschwulst  im 


1 1.  c. 

* Kochkr,  1.  c.  pag.  527. 

3 Virchow,  1.  c.  pag.  372. 
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Nebenhoden,  welcher  vom  Carcinom  primär  nie  befallen  wird,  und  die 
Hautmetastasen  sind,  wenn  sie  zur  Beobachtung  kommen,  diagnostisch 
ausserordentlich  wertvoll.  — Trotz  dieser  durch  die  klinische  Beobachtung 
und  die  Casuistik  gewonnenen  zum  Teil  markanten  Differenzen  kann  die 
Diagnose  zwischen  Sarcom  und  Carcinom  in  dem  einzelnen  Falle  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen,  oft  wird  sie  in  suspenso  bleiben 
müssen;  einen  allgemein  gültigen  Wert  können  wir  aber  überhaupt 
differentialdiagnostischeu  Merkmaleu  nicht  zusprechen,  solange  es  nicht 
gelungen  ist,  histologisch  das  Sarcom  vom  Carcinom  scharf  zu  sondern. 
Bei  der  ausgesprochenen  Neigung  des  Hodens  zur  Erkrankung  an  Misch - 
geschwiilsten  wird  das  Bild  des  klinisch  als  Sarcom  angesprochenen 
Tumors  im  Einzelfalle  vielleicht  immer  vieldeutig  bleiben.  — Auch  gegen- 
über der  Syphilis  kann  die  Differentialdiagnose  schwanken  und  im  Einzel- 
fall kann  es  nötig  werden,  auf  Begleiterscheinungen  zu  fahnden  und 
eventuell  ein  anti luetisches  Verfahren  einzuleiten,  um  die  Diagnose  zu 
sichern. 

Die  Prognose  des  Hodensarcoms  müsseu  wir  auf  Grund  unserer  Fälle 
als  eine  ausserordentlich  ungünstige  bezeichnen:  von  den  21  Patienten 
haben  wir  uus  bei  2 Patienten  (Fall  III  und  Fall  XV)  von  ihrem  Wohl- 
befinden überzeugen  können.  Es  besteht  also  vollkommene  Heilung  seit 
6 bezw.  7 Jahren;  bei  3 Fällen  (Fall  X,  XI  und  XIX)  haben  wir  über 
das  Schicksal  der  Patienten  keine  Auskunft  erhalten;  doch  dürfen  wir 
bei  Fall  X sicher,  bei  Fall  XI  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass 
die  Patienten  den  Metastasen,  welche  schon  bei  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  nachweisbar  waren,  erlegen  sind.  Dieselbe  Annahme  er- 
scheint berechtigt  in  zwei  Fällen,  wo  zwar  der  erfolgte  Tod,  nicht  aber 
die  Todesursache  festgestellt  werden  konnte:  in  dem  Falle  XVI,  wo 
nicht  alles  erkrankte  Gewebe  entfernt  werden  konnte,  und  in  dem  Fall 
XVII,  wo  nach  3%  monatlicher  Dauer  keine  Verheilung  der  Operations- 
wunde eingetreten  war.  Bei  den  Fällen  V,  VI,  VIII  ist  nach  den  Aus- 
sagen der  Angehörigen  der  Tod  otfeubar  durch  Metastasen  bi  ldung  im 
Leib  eingetreten.  Zwei  Fälle  (Fall  I und  II)  sind  einer  intercurrenten 
Krankheit  zum  Opfer  gefallen.  Bei  acht  Fällen  hat  die  Autopsie  aus- 
gedehnte Sarcommetastnsen  als  Todesursache  erwiesen.  Von  den  21  Pa- 
tieuteu  haben  nach  dieser  Feststellung  lü  Fälle  an  den  Folgen  ihrer 
sarcomatösen  Hodenerkrankung  ihr  Ende  gefunden.  Wenngleich  die 
danach  festgestellte  Mortalitätsziffer  (76,2%)  bei  der  relativ  geringen  Anzahl 
der  Fälle  keinen  allgemeinen  Wert  beanspruchen  kann,  so  gewinnt  sie 
doch  im  Vergleich  mit  den  von  anderer  Seite  mitgeteilten  Operations- 
resultaten Interesse.  Und  in  der  That  ist  in  der  Litteratur  die  Mitteilung 
von  geheilten  Fällen  eine  ausserordentlich  -spärliche.  Monod  bringt  in 
seiner  Statistik  keinen  einzigen  Fall  von  Hadicalheilung  bei  Kindern: 
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baldige  Metastasenbildung  in  den  Lungen,  der  Leber,  in  den  Lumbal- 
drüsen folgt  hier  bald  der  Operation.  Kocher  hat  allerdings  die  Heilung 
eines  27ijährigen  Knaben  7 «Jahre  nach  der  Operation  festgestellt. 
Kraske,  Wilson,  Demarquaq  teilen  Fälle  von  Heilung  eines  Hoden- 
sarcoms  bei  Erwachsenen  mit,  welche *  l/i  bis  2 Jahre  nach  der  Operation 
constatiert  war.  Eine  Beobachtungsdauer  vou  2 Jahren  darf  aber  jedenfalls 
nicht  als  genügend  zur  Feststellung  endgültiger  Heilung  angesehen  werden, 
da,  wie  die  Litteratur  lehrt,  noch  nach  Ablauf  mehrerer  Jahre  Metastasen- 
bildung eintreten  kann. 

Gegenüber  diesen  Einzelmitteilungen  der  Autoren  erklärt  König1, 
dass  er  eine  Anzahl  seit  «Jahren  coustatierter  definitiver  Heilungen  auf- 
zuweisen vermöge.  Aus  der  v.  BERGMANNSchen  Klinik  berichtet  Stenger* 
über  einige  Fälle  von  Hodensarcom,  welche  mehrere  «Jahre  recidivfrei 
waren. 

Den  Grund  dieser  ungünstigen  Operationsresultate  müssen  wir  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  in  der  Neigung  des  Sarcoms  erblicken,  sich 
nicht  continuierlich  auszubreiten,  sondern  schon  frühzeitig  die  Gefüsse,  nach 
unserer  Ansicht  besonders  die  Lymphgefässe  zu  inficieren.  Dement- 
sprechend sehen  wir  auch  unter  unseren  Fällen,  dass  es  sich  nur  in  einem 
Falle  (Fall  XVII)  um  ein  regionäres  Recidiv  handelte,  dass  sich  in  allen 
anderen  Fällen  die  Sarcominfection  in  der  Form  der  eigentlichen  Meta- 
stasenbildung gezeigt  bat.  Die  besondere  Neigung  des  Hodensarcoms  zu 
localen  Recidiven,  welche  Kocher  betont,  vermögen  wir  also  nicht  anzu- 
erkennen. 

Ein  weiteres,  zum  Teil  die  schlechte  Prognose  der  Operation  er- 
klärendes Moment  liegt  gewiss  in  dem  schleichenden,  schmerzlosen  Beginn 
der  Erkrankung,  welcher  den  Patienten  erst  spät  veranlasst,  ärztliche 
Hülfe  aufzusuchen. 

Die  Frage  nach  der  Prognose  des  Einzelfalles  stellt  uns  vor  Rätsel: 
wir  sehen  im  Fall  XXI.  dass  ein  blühender  kräftiger  Mann  im  Verlauf 
von  5 Monaten,  gerechnet  vom  Beginn  der  ersten  Krankheitssymptome, 
seiner  schweren  Allgemeinerkrankung  an  Metastasen  seines  primären 
Hodensarcoms  erliegt;  im  Fall  XVI  beobachten  wir,  dass  ein  Patient,  bei 
welchem  nachweisbar  die  kranken  Gewebsteile  nicht  vollständig  entfernt 
werden  konnten,  noch  zwei  Jahre  nach  der  überstandenen  Operation  lebt. 
Es  sind  dies  die  Extreme  des  Spielraums,  in  welchem  sich  der  Verlauf 
unserer  Krankheitsfälle  bewegt.  Die  Beobachtung  des  vollständig  ver- 
schiedenen Verlaufs  einzelner  Sarcomfälle  ist  jedoch  auch  von  anderer 


1 König,  1.  c. 

1 Stenokr,  Über  Hodentumoren.  Diss.  Berliu  1889. 
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Seite  genügend  gemacht  worden  und  Virchow1  hat  bereits  diese  Fest- 
stellung, welche  auch  bei  Sarcomen  anderer  Körperteile  zur  Beobachtung 
kommt,  dahin  präcisiert,  „dass  die  Sareome  an  sich  weder  gutartig  noch 
bösartig  sind,  dass  sie  vielmehr  eine  unschuldige  Periode  haben,  später 
aber  bösartig  werden  können,  und  dass  in  Beziehung  auf  diese  beschränkte 
Bösartigkeit  eine  gewisse  Stufenreihe  zwischen  den  verschiedenen  Unter- 
arten des  Sarcoms  besteht“.  Die  Frage,  ob  wir  bei  dem  einzelnen  Fall 
von  Hodeusarcom  in  der  Lage  sind,  denselben  in  dieser  Stufenreihe  zu 
rubricieren,  d.  h.  festzustellen,  ob  er  sich  in  dem  Stadium  der  unschul- 
digen Periode  befindet,  müssen  wir  bei  dem  jetzigen  Stand  unseres  Wissens 
verneinen.  Man  hat  zur  prognostischen  Würdigung  des  Einzelfalles  auf 
die  verschiedene  Voraussage  der  morphologisch  gesonderten  Formen  von 
Hodensarcora  hiDgewiesen  und  den  grosszelligen,  den  Riesenzellen-  und  den 
Spindelzellensarcomen  eine  bessere  Prognose  zugesprochen  wie  den  klein- 
zeiligen Formen2;  man  hat  angegeben,  dass  der  Eintritt  raschen  Wachs- 
tums der  Geschwulst,  der  Nachweis  der  Metastasenbildung,  der  Durchbruch 
durch  die  Albuginea,  das  Verwachsensein  mit  der  Haut,  die  Bösartigkeit 
documentiere.  Besonders  die  beiden  letzten  Momente,  die  sog.  Adhärenz, 
welche  das  Hinüberwachsen  der  Geschwulst  von  ihrem  Matriculargewebe 
in  die  Nachbarschaft  zeigt,  und  die  Perforation  von  Scheidewänden,  welche 
die  Geschwulst  an  ihrer  Ausbreitung  hindert,  hat  VlRCHOW  als  die  Haupt- 
kennzeichen der  drohenden  Infectionsgefahr  hervorgehoben;  wenn  aber 
Virchow  bezüglich  der  Prognose  der  Sareome  im  allgemeinen  erklärt, 
dass  sich  generelle  Regeln  über  Malignität  nicht  geben  lassen,  so  lehrt 
auch  die  Durchmusterung  der  in  der  Litteratur  mitgeteilten,  sowie  unserer 
Fälle  von  Hodensarcom,  dass  ein  allgemein  gültiger  Wert  all  diesen  An- 
gaben nicht  zukommen  kann  und  sowohl  die  klinische  wie  histologische 
Betrachtung  einen  sichern  Schluss  auf  den  Verlauf  des  Einzelfalles  nicht 
gestattet  und  uns  auch  den  verschiedenen  Ausgang  von  anscheinend  unter 
vollständig  gleichen  Bedingungen  operierten  Fällen  oft  nicht  erklären 
kann. 

Eine  Beobachtung  machen  wrir  aber,  wenn  wir  in  vergleichender 
Betrachtung  den  klinischen  Verlauf  der  einzelnen  Fälle  überblicken.  Wir 
sehen  nämlich,  dass  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  nach  einem  gering- 
fügigen ärztlichen  Eingriff  ein  rapides  Wachstum  der  vordem  nur  langsam 
wachsenden  Geschwulst  erfolgt,  dass  in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
nach  der  vorgenommenen  Castration  eine  rasche  Ausbreitung  der  Ge- 
schwulstkeime und  raschester  Kräfteverfall  eiutritt.  In  Fall  VI  und  VIII 
findet  sich  die  anamnestische  Bemerkung,  dass  nach  einer  Punction  einer 

1 1.  c.  pag.  206. 

* ViKCHOw,  1.  c.  pag.  269. 
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Hydrocele,  neben  welcher  gleichzeitig  längere  Zeit  eine  kleine  schmerzlose 
Verhärtung  des  Hodens  bestand,  rasches  Wachstum  der  Geschwulst  ein- 
getreten sei.  In  Fall  XXI,  welcher  unserer  eigenen  Beobachtung  ent- 
stammt, bestand  seit  October  vorigen  Jahres  eine  Schwellung  des  rechten 
Hodens.  Am  24.  Februar  wurde  der  sarcomatös  degenerierte  Hoden, 
nachdem  durch  eingehende  Untersuchung  festgestellt  war,  dass  nachweis- 
bare Metastasen  nicht  vorhanden  waren,  exstirpiert.  Nach  acht  Tagen 
war  rechts  unterhalb  des  Nabels  ein  höckeriger  Tumor  fühlbar,  welcher 
ein  von  Tag  zu  Tag  sich  steigerndes  rapides  Wachstum  zeigte  und  bald 
mit  Metastasen  der  linksseitigen  retroperitonealen  Drüsen  verschmolz.  Unter 
Auftreten  weiterer  Metastasen  in  der  Leber  und  in  den  Lungen  erfolgte 
am  3.  April,  5 Wochen  nach  stattgehabter  Operation,  der  Tod.  Most* 
beobachtete  (Fall  IV),  dass  bei  einem  Hodensarcom,  welches  bereits  über 
ein  Jahr  bestand,  kurze  Zeit  nach  der  ausgeführten  Castration  in  der  Regio 
hypochondrica  links  von  der  Wirbelsäule  eine  orangengrosse  Metastase  sich 
bildete;  bei  einem  anderen  Falle  (Fall  VI)  trat  18  Tage  uach  der  Opera- 
tion in  der  Fossa  supraclavicularis  sin.  ein  kleiner  Tumor  auf,  welcher 
ein  rapides  Wachstum  zeigte.  Bei  dem  Fall  Poncets  (Fall  I)  setzte 
15  Tage  nach  der  Entfernung  eines  linksseitigen  Hodentumors  und  eines 
Tumors  in  der  linken  Oberschlüsselbeingrube  eine  sarcomatöse  Allgemein- 
infection  ein,  welche  am  20.  Tage  zum  Tode  führte. 

Kocher  teilt  einen  Fall  von  Hodensarcom  eines  52jährigen  Manne» 
mit,  bei  welchem  wegen  einer  von  Woche  zu  Woche  evidenter  werdenden 
Vergrösserung  des  rechten  Hodens  zunächst  eine  Incition  zur  Entleerung 
einer  Haematocele  vaginalis  vorgenommen  wurde:  es  wurde  ausser  einer 
erheblichen  Verdickung  der  Scheidenhaut  keiue  krankhafte  Veränderung 
constatiert.  Nach  zwei  Monaten  wurde  wegen  abermals  zunehmender 
Vergrösserung  des  Hodens  die  Castration  ausgeführt.  Bald  nach  der 
Heilung  Auftreten  von  Schmerzen  im  Nervus  peroneus,  daun  in  beiden 
Ulnares;  heftige  epileptiforme  Anfälle;  Erscheinen  hämorrhagischer  Sarcome 
im  Gesicht,  auf  dem  Kopfe,  auf  verschiedenen  Stellen  der  Haut;  Ein- 
setzen einer  „Pneumonie“  mit  blutigem  Sputum;  rasche  Kräfteabnahme; 
Tod  nach  47»  Monaten.  Die  Section  erwies  das  Fehlen  grösserer  Ge- 
schwülste in  den  Lungen,  der  Leber,  dem  Unterleib:  es  handelte  sich  um 
embolische  sarcomatöse  Processe  in  der  Haut,  in  den  Lungen  und  den 
Nervencentren.  — Wenngleich  es  nicht  möglich  ist,  die  Annahme  des 
,Post  hoc,  ergo  propter  hoc‘  durch  einwandsfreie  Beweisgründe  zu  stützen, 
so  giebt  doch  zweifellos  die  Betrachtung  solcher  Fälle  der  begründeten 
Vermutung  Raum,  dass  in  den  operativen  Eingriffen  der  Grund  des  raschen 
Wachstums  der  Geschwulst  und  der  rapiden  Metastasierung  liegt.  Man 


‘ Most,  1.  c. 
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gewinnt,  wie  bereits  erwähnt,  diesen  Fällen  gegenüber  den  Eindruck,  dass 
nicht  nur  durch  die  Operation  ein  excitierender  Einfluss  auf  das  Ge- 
schwulstwachstum ausgeübt  wird,  sondern  dass,  ähnlich  wie  es  nach  der 
Exstirpation  tuberculöser  Lymphdrüsen  zur  Ausbildung  einer  rapid  ver- 
laufenden Miliartuberculose  kommt,  auch  hier  eine  Aussaat  der  malignen 
Keime  statthat  und  zur  Bildung  der  von  Kocher  erwähnten  „Sarcosis 
acuta“  Anlass  giebt.  Die  Infectionstheorie  der  malignen  Tumoren  hat 
von  der  Betrachtung  dieser  Fälle  aus  gewiss  viel  Verlockendes. 

Für  das  Einsetzen  einer  Allgemeininfection  eine  Erklärung  zu 
finden,  ist  auf  Grund  der  von  Most  nachgewiesenen  Lymphgefäss- 
verteilung  des  Hodens  und  der  bei  unseren  Fällen  und  bei  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  anderer  Autoren  beobachteten  Art  der  Verbreitung 
der  Geschwulstzellen  nicht  schwer.  Es  ist  wohl  zu  verstehen,  dass 
infolge  der  durch  die  Operation  bedingten  Eröffnung  zahlreicher  Lymph- 
wege  die  Geschwulstelemente  besonders  leicht  die  Gelegenheit  finden, 
in  die  Lymphbahnen  zu  gelangen;  und  gerade  der  Hoden  ist  ja,  wie 
Sappky  1 bereits  nachgewiesen  hat,  sehr  reich  mit  Lymphgefässen  aus- 
gestattet. Befinden  sich  die  Geschwulstteile  in  den  Lymphbahnen,  so 
können  sie  leicht  durch  den  Ductus  thoracicus  in  die  ßlutbahn  geschwemmt 
werden ; denn  dass  die  retroperitonealen  Drüsen,  welche  als  Schutzwall 
zwischen  der  Blutbahn  und  den  Lymphbahnen  des  Hodens  eingeschaltet 
sind,  keinen  lange  dauernden  Schutz  gewähren,  beweisen  die  Versuche 
Mosts,  welchem  es  gelang,  nur  vom  Hoden  aus  nach  Injection  särnmt- 
licher  regionären  Lymphdrüsen  den  ganzen  Ductus  thoracicus  bis  zu  seiner 
Mündung  in  die  Ven.  subclav.  sin.  mit  Injectionsflüssigkeit  zu  füllen. 
Durch  den  kleinen  Kreislauf  in  die  Lunge  getrieben,  vermitteln  die  Ge- 
schwulstzellen die  Eutstehung  der  Lungen metastasen,  welche  andererseits 
-wiederum  den  grossen  Kreislauf  mit  Geschwulstelementen  rasch  beschicken 
können. 

In  der  Litteratur  finden  sich  vereinzelte  Mitteilungen,  welche  nach 
dieser  Richtung  hin  den  Einfluss  operativer  Eingriffe  auf  Sarcorageschwülste 
besprechen.  So  hält  FLORSCHÜTZ  * in  seiner  Arbeit  „über  die  Sarcome  der 
Extremitäten“  es  für  ratsam,  „daraufhin  die  Recidive  zu  beobachten,  ob 
nicht  eine  Operation  selbst,  welche  nicht  alle  Geschwulstteile  entfernt, 
den  Anstoss  giebt,  dass  der  Rest  maligne  wird.“  Hasse8  teilt  als  Beweis 
seiner  Überzeugung,  dass  in  den  operativen  Massnahmeu  zumeist  der 


1 Sappky,  Anal.,  Phgsiol.,  Politologie  des  vaisseaux  Igmphatiques.  Paris  1884. 

* Florsciiütz,  Zur  Behandlung  der  Sarcome  der  Extremitäten.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1883. 

s Hasse,  I ber  einige  Ursachen  der  häufigen  und  schnellen  Wiederkehr  der  bös- 
artigen Geschwülste.  Correspondtnzbl.  d.  Allg.  ärztl.  Vereins  f.  Thüringen.  1895,  H.  9. 
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Grund  des  raschen  Endes  der  Sarcomkranken  liege,  den  Fall  eines  Pa- 
tienten mit,  bei  dem  er  eine  seit  16  Jahren  bestehende  apfelgrosse  harte 
Geschwulst  an  der  Innenfläche  des  rechten  Oberschenkels  beobachtete. 
Obgleich  dieselbe  keine  Progredienz  zeigte,  entschloss  sich  der  Patient 
zur  operativen  Entfernung  der  Geschwulst.  Nach  der  Exstirpation  traten 
grosse  Sarcomwucherungeu  der  Wundfläche  auf;  es  wurde  die  hohe  Am- 
putation vorgenommen;  jedoch  schon  nach  acht  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  erlag  Patient  einer  grossen  Metastase  in  der  linken  Orbita  und 
im  Gehirn.  — Im  allgemeinen  ist  aber  gerade  in  den  Lehrbüchern  dieser 
oft  besondere  ungünstige  Verlauf  operierter  Sarcomfülle  nicht  erwähnt. 
Und  doch  ist  die  Beobachtung  — und  wir  treten  damit  aus  der  theoreti- 
schen Erörterung  in  das  Gebiet  des  praktischen  Handelns  über  — für 
unser  therapeutisches  Wirken  vou  nicht  zu  verkennender  Bedeutung.  Wir 
werden  selbst  den  ausserordentlich  schlechten  Operationsresultaten  gegen- 
über nicht  auf  eine  Operation  des  Hodensarcoms  an  sich  verzichten.  Wir 
werden  den  Hoden  möglichst  weit  im  gesunden  Gewebe  zu  exstirpieren, 
jedes  Stück,  welches  nur  den  Verdacht  krankhafter  Veränderungen  weckt, 
zu  eliminieren  suchen.  Es  ist  damit  zu  rechnen,  dass  die  Zone  der 
latenten  Erkrankung  weiter  hinaus  geht,  als  wie  man  nach  dem  makro- 
skopischen Bilde  der  Operationsschnittfläche  erwarten  sollte.  Bei  dem 
Verdacht  eines  malignen  Hodentumors  werden  wir  eine  gleichzeitig  be- 
stehende Hydrocele  oder  Hämatocele  nicht  durch  Puuction,  sondern  durch 
Incision  entleeren,  Hoden  und  Nebenhoden  uns  zugänglich  machen  und 
eventuell  eine  Castration  sofort  anschliessen.  Kocher  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  stets  der  zweite  Hoden  aufs  genaueste  untersucht  werden 
müsse  und  dessen  Entfernung,  sobald  sich  eine  Verhärtung  oder  Ver- 
dickung zeige,  in  Aussicht  zu  nehmen  sei;  ebenso  ist  auf  eine  eventuelle, 
im  übrigen  sehr  selten  beobachtete  Erkrankung  der  Samenblasen  zu  achten. 
Es  muss  aber  die  Forderung  aufgestellt  werden,  von  einer  Operation  des 
Hodensarcoms  abzusehen,  sobald  eine  zu  weit  gehende  nicht  vollständig 
zu  entfernende  Gewebserkrankung  vorliegt  oder  eine  Metastase  nachweisbar 
ist.  Wir  stellen  uns  damit  in  Gegensatz  zu  Kocher,  welcher  auch  noch 
operieren  will,  wenn  bereits  Metastasenentwickelung  besteht.  Wir  werden 
in  diesem  Falle  auf  den  geringfügigsten  operativen  Eingriff,  zu  welchen 
wir  eine  aus  wissenschaftlichen  Gründen  vorzunehmende  Punction  oder 
Probeexcision  rechnen,  verzichten  müssen.  Es  muss  ferner  gefordert 
werden,  dass  die  manuelle  Untersuchung  der  verdächtigen  Geschwulst  mit 
peinlichster  Vermeidung  stärkeren  Drucks  vorgeuommen  wird  und  dass  bei 
jedem  der  Operation  zugänglichen  Fälle  jeder  vorausgegangenen  Punction 
oder  Excision  sofort  nach  gestellter  Diagnose  die  Kadicaloperation  anzu- 
schliessen  ist,  um  nicht  ein  Malignewerdeu  der  Geschwulst  herbeizuführen. 
Dass  von  einer  operativen  Entfernung  der  Metastasen  Abstand  genommen 
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werden  muss,  beweist  der  Ausgang  der  operierten  Fälle.  Kocher1  hat 
zweimal  den  Versuch  unternommen,  retroperitoneale  Metastasen  zu  exstir- 
pieren:  in  dem  einen  Falle,  wo  es  nur  mit  grosser  Mühe  gelang,  den  mit 
der  Wurzel  des  Mesenteriums,  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  und  dem 
Proc.  venniformis  innig  verwachsenen  Tumor  zu  isolieren,  zeigte  sich 
nach  fünf  Monaten  ein  nicht  mehr  der  Operation  zugängliches  Reeidiv; 
in  dem  anderen  Falle  starb  der  Patient,  bei  welchem  die  Vena  cav.  inf. 
unterbunden  werden  musste,  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  im 
Oollaps.  Die  Unterbindung  der  bei  der  Operation  durchschnittenen  Ge 
fässe  gelang  nur  teilweise,  so  dass  ein  Paar  grosse  Schieber  in  der 
Bauchhöhle  zurückgelassen  werden  mussten.  Auch  bei  dem  von  Most 
mitgeteilten  Falle  (Fall  V)  war,  wie  die  Explorativlaporatomie  auswies, 
„an  eine  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  nicht  zu  denken“;  der  Erfolg 
war  ein  trostloser.  Ebensowenig  aussichtsvoll  erscheint  eine  Operation 
von  Lymphdrüsenmetastasen  am  Halse.  Denn,  wenn  wir  nach  der  Most- 
schen  und  unserer  Auffassung  eine  Verbreitung  der  Sarcomelemente  auch 
auf  dem  Ly  mph  w ege,  und  zwar  vor  allem  auf  diesem  anerkennen,  so 
müssen  beim  Nachweis  von  Geschwülsten  in  den  Supraclaviculargruben 
bereits  Metastasen  der  Retroperitonealdrüsen  bestehen,  deren  Wachstum 
durch  den  Reiz  der  Operation  nur  gefördert  werden  kann. 

Dass  diese  Maximen  im  einzelnen  Falle  der  eingehendsten  Erwägung 
bedürfen,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Einerseits 
kann  die  Entscheidung  dadurch  schwierig  werden,  dass,  zumal  viel  häufiger 
wie  beim  Carcinom  eine  Miterkrankung  der  Leistendrüsen  fehlt,  die  Latenz 
sowohl  der  Dissemination  wie  selbst  der  schon  beginnenden  Metastasen- 
bildung zu  Täuschungen  führen  kann.  Wir  möchten  hier  besondere 
darauf  hinweiseu,  dass  es  im  einzelnen  Falle  ausserordentlich  schwer 
sein  kann,  die  Miterkrankung  der  retroperitonealen  Drüsen  nachzuweisen. 
Andererseits  werden  wir  auch  in  die  Lage  kommen  können,  ein 
Hodensarcom,  welches  bereits  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
und  Metastasen  gebildet  hat,  aber  durch  Jauchung  oder  die  Grösse 
der  Geschwulst  dem  Patienten  heftige  Beschwerden  verursacht,  aus 
Gründen  der  Euthanasie  zu  exstirpieren,  selbst  der  Möglichkeit  oder 
Wahrscheinlichkeit  gegenüber,  ein  rascheres  Ende  des  Patienten  herbeizu- 
führen. — In  zwei  Fällen  unserer  Casuistik  sehen  wir,  dass  trotz  Ver- 
nachlässigung unserer  therapeutischen  Forderungen  ein  unverhältnissmässig 
gutes  Resultat  erzielt  wurde:  der  Patient  (Fall  XVI),  bei  welchem  mikro- 
skopisch festgestellt  wurde,  dass  der  resecierte  Samenstang  bis  zum  ceu- 
traleu  Ende  erkrankt  war,  ging  erst  nach  21/*  Jahren  zu  Grunde;  Fall  III, 
bei  welchem  zunächst  nur  eine  Eröffnung  der  die  Haut  bereits  perforie- 


1 Kocher,  1.  c.  pag.  492. 
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renden  erweichten  Geschwulst,  später  eine  Auskratzung  der  Geschwulst- 
massen vorgenommen  wurde,  bevor  die  Radicaloperation  statthatte,  zeigt 
eine  jetzt  seit  17  Jahren  constatierte  Dauerheilung.  Kocher  beobachtete 
einen  Fall,  wo  sich  in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine  Castration  eine 
Metastase  an  der  Wirbelsäule  bildete,  welche  l1/*  Jahre  nach  der  Opera- 
tion fast  vollständig  geschwunden  war;  er  nimmt  in  diesem  Falle  eine 
unter  dem  Einfluss  der  Operation  erfolgte  Rückbildung  durch  Nekrobiose 
an.  — Diese  Fälle  beweisen,  dass  die  Erkrankungen  an  Hodensarcom 
sich  nicht  generell  beurteilen  lassen  und  der  wissenschaftlichen  Forschung 
in  der  Ergründung  dieses  Leidens,  vor  allem  auch  bezüglich  des  thera- 
peutischen Effects,  noch  vieles  zu  lösen  steht.  Sie  können  aber  unserer 
Ansicht  nach  unsere  Forderung,  dass  alle  Fälle  von  Hodensarcom,  welche 
von  vornherein  die  Radicalentfernung  aller  Geschwulstteile  nicht  wahr- 
scheinlich erscheinen  lassen,  für  uns  ein  „noli  me  tangere“  bilden  sollen, 
im  allgemeinen  nicht  entkräften.  Nur  bei  strikter  Bewahrung  dieser 
Indicationsstellung  können  wir,  soweit  uns  die  nicht  allzugrosse  Casuistik 
gestattet,  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  eine  Verbesserung  unserer  bisher 
nicht  ermutigenden  Operationsresultate  erwarten;  nur  dann  dürften  wir 
einem  Leiden  gegenüber,  bei  welchem  wir  an  sich  nur  in  vereinzelten 
Fällen  auf  einen  Dauererfolg  zu  rechnen  berechtigt  sind,  dem  ersten 
Grundsatz  allen  ärztlichen  Handelns,  dem  xd  [it]  ßXanxuv  genügen. 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Sick.) 

Zur  Infection  durch  den  Diplococcus  lanceolatus. 

Von 

Dr.  J.  Wieting. 

Assistenzarzt. 

Der  Diplococcus  oder  Streptococcus  lanceolatus  ist  nach 
C.  Fränkel  (2)  „der  vornehmlichste  Erreger  entzündlicher  Vorgänge  iu- 
fectiöser  Natur  im  menschlichen  Körper“.  Die  Invasion  kann  von  einer 
äusseren  durch  ein  Trauma  gesetzten  Wunde  erfolgen,  wie  unter  anderen 
MüNüler  (1)  neuerdings  bewiesen  hat;  in  der  Regel  aber  wird  die  Ein- 
gangspforte dargestellt  durch  die  dem  Contact  mit  der  Aussen  weit  ausge- 
setzten Schleimhäute,  vornehmlich  die  der  Respirationsorgane,  deren  wohl 
stets  vorher  lädierte  Epitheldecke  den  unbeweglichen  Mikroben  den  Eintritt 
in  die  Gewebe  gestattet.  Die  Läsion  der  Epitheldecke  wird  selbstver- 
ständlich meistens  unserer  Beobachtung  eutgehen,  sie  braucht  auch  gar 
nicht  eine  mit  unsern  Hülfsmitteln  wahrnehmbare  zu  sein;  eine  Infection 
durch  intactes  Epithel  ist  aber  ebensowenig  oder  noch  weniger  denkbar 
wie  durch  intactes  Granulatiousgewebe. 

Das  Epithel  hat  neben  seinen  specifischen  Eigenschaften  die  Aufgabe, 
den  Organismus  gegen  äussere  Einflüsse  zu  schützen;  erfüllt  es  diese 
Aufgabe  nicht,  so  ist  es  eben  uicht  intact,  mag  nun  die  Läsion  eine 
grob  mechanische  oder  chemisch-toxische  oder  thermische  sein,  mag  sie 
zur  vollendeten  Continuitütstrennung  der  Epitheldecke  oder  nur  zum 
localen  Tode  oder  Degeneration  ihrer  Zellen  führen. 

Die  fibrinöse  Pneumonie  ist  die  häufigste  und  charakteristischste 
Form  der  Lanceolatusinfection  und  wird  nach  langem  Streiten  jetzt  fast 
einstimmig  als  solche  anerkannt;  doch  spielt  derselbe  Mikroorganismus 
auch  bei  anderen  Lungenaffectioneu  eine  wichtige  Rolle.  „Von  der  er- 
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krankten  Lunge  aus  können  die  Diplococcen  in  die  verschiedensten  Organe 
des  Körpers  eindringen,  um  daselbst  mehr  oder  weniger  intensive  meist 
eitrige  Entzündungen  hervorzurufen.  Als  solche  kommen  in  erster  Linie 
die  Entzündungen  der  serösen  Häute  in  Brust-^und  Bauchhöhle,  des  Endo- 
und  Pericards,  der  Hirnhäute  und  selbst  des  Gehirns  in  Betracht.  Hiermit 
ist  jedoch  die  Zahl  der  Complicationen  und  Nachkrankheiten  noch  nicht 
abgeschlossen;  vielmehr  zeigt  sich  in  den  durch  die  Diplococcen  be- 
dingten Folgezuständen  nach  Pneumonie  eine  recht  erstaun- 
liche Mannigfaltigkeit.“  Diese  Ausführungen  von  Frosch  und  Kolle 
in  Flügges  vortrefflichem  Werk  über  die  Mikroorganismen  (1896,  Itl.  Aufl.) 
finden  ihre  Belege  in  zahlreichen  sicher  gestellten  Beobachtungen  aus  der 
Litteratur,  deren  erneute  Aufführung  überflüssig  ist,  die  aber  zu  vervoll- 
ständigen und  zu  vermehren  mir  durch  einige  Mitteilungen  gestattet 
sein  möge. 

Verbreitungswege  der  Infectionserreger  sind  in  vielen  Fällen 
die  Lymphbahnen,  in  anderen  das  Blut.  Es  lassen  sich  diese  Wege  in 
einzelnen  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Sicherheit  feststellen,  in 
den  meisten  nur  vermuten. 

Am  klarsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  postpneumonischen 
Empyemen,  die  das  Ergebnis  der  über  dem  Lungenherd  sich  ent- 
wickelnden Pleuritis  sind ; von  hier  aus  kann  dann  die  weitere  Infection 
der  übrigen  serösen  Häute,  des  Pericards,  des  Peritoneums  und  der  Me- 
ningen auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  erfolgen. 

In  sehr  schöner  Weise  konnte  neuerdings  E.  Frankel  1 diesen  Iu- 
fectionsmodus  bei  einer  postpneumonischen  Meningitis  mit  Encephalitis 
verfolgen;  er  fand  die  perivasculären  Lymphscheiden  stellenweise  vollge- 
pfropft mit  Unmengen  von  Diplococcen,  so  dass  kein  Zweifel  sein  konnte, 
wie  dieselben  von  dem  doppelseitigen  postpneumonischen  Empyem  zum 
Gehirn  gelangt  waren. 

Nicht  so  sicher  lässt  sich  der  Infectionsweg  bei  den  postpneumoni- 
schen Peritonitiden  entscheiden,  die  ohne  Vermittelung  einer  nach- 
weisbaren Pleuritis  nuftreten.  Nothnagel  (5)  meint  „Neben  der  krupösen 
Pneumonie  ist  Meningitis  bekanntlich  eine  nicht  allzu  seltene  Erschei- 
nung, Peritonitis  dagegen  fast  unerhört,  es  sei  denn,  dass  unter  Ver- 
mittelung von  gleichzeitiger  Pleuritis  die  Pneumococceu  durch  das  Dia- 


1 E.  Frankei,,  Hamburg.  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems bei  acuten  Infectionskrankheiten.  Zeilschr.  Hygiene  n.  Infection 
krankheiten.  Bd.  XXVII.  1898. 

Der  Fall  I entstammt,  wie  die  folgenden,  der  Abteilung  meines  hochverehrten 
Chefs  Herrn  Dr.  Sick,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  freundliche  Überlassung 
des  Materials  meinen  herzlichen  Dank  ausspreche. 
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phragma  hindurch  in  die  Peritonealhöhle  gelangten.“  Durch  mündliche 
Mitteilung  meines  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Dr,  Sick,  gelangte  ich 
zur  Kenntnis  eines  derartigen  Falles  einer  postpneumonischen 
Peritonitis: 

I.  Im  Anschluss  an  eine  fieberhafte  Lungenaffection,  die  ohne  pleuritische 
Erscheinungen  verlief,  trat  unter  fortdauerndem  intermittierenden  Fieber  eine 
Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  Bauches  auf.  Es  wurde  zunächst  an  eine 
tuberculöse  Erkrankung  des  Bauchfelles  gedacht.  Als  Dr.  Sick  die  kleine  acht- 
jährige Patientin  zum  ersten  Male  sah,  war  dieselbe  äusserst  collabiert,  der  Leib 
anfgetrieben,  vom  Rippenbogen  bis  zur  Symphyse  Dämpfung  und  Fluctuation; 
in  den  übrigen  Organen  kein  bemerkenswerter  abnormer  Befund.  — Durch 
Einschnitt  in  der  Linea  alba  wurde  eine  immense  Eiterhöhle,  die  das  grosse 
und  kleine  Becken  einnahm,  entleert.  Die  Därme  lagen  als  ein  Convolut  leerer 
Schlingen  gegen  die  Wirbelsäule  und  das  Zwerchfell  gedrängt.  — Die  Höhle 
wurde  mit  Gaze  austamponiert,  und  nach  und  nach  nahmen  die  Därme,  indem 
sie  sich  blähten  und  füllten,  ihren  alten  Platz  wieder  ein  unter  steter  Ver- 
kleinerung der  Höhle.  Die  weitere  Heilung  erfolgte  ohne  Störung,  und  Patientin 
ist  jetzt,  nach  2 Jahren,  munter  und  wohlauf;  der  Eiter  enthielt  Diplococccn  in 
Ueincultur. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchte  ich  einen  zweiten  von  post- 
pneumonischer Peritonitis  mitteilen,  in  dem  aber  der  Dipl,  lanceolatus 
nicht  sicher  als  solcher  agnosciert  werden  konnte. 1 

II.  Der  7 jährige  Knabe  H.  erkrankte  draussen  an  einer  typischen  krupösen 
Pneumonie  rechts:  nach  fünftägiger  Stuhlverhaltung  Schmerzen  und  Schwellung 
des  Leibes;  2 Tage  nachher  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Schwerer  Allge- 
meinzustand; als  Residuum  eine  Lungenaffection  (etwa  14  Tage  nach  dem  Beginn) 
feinblasige  Rasselgeräusche  vorn  unten  rechts  und  schwer  verschiebliche  Grenzen. 
Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich,  vom  Nabel  an  nach  unten  deutliche 
Dämpfung,  die  sich  bei  Lageveränderung  kaum  irgendwie  verschiebt,  öfters  Er- 
brochen nicht  kotbiger  Massen.  Vom  After  aus  fühlt  man  eine  pralle  kugelige, 
fluctuierende,  schmerzhafte  Hervorwölbung  gegen  das  Rectum,  die  dieses  offenbar 
comprimiert.  Nach  reichlichem  Stuhl  auf  Seifenwasser-Einlauf  Allgemeinbefinden 
etwas  gehoben.  Pat.  wurde,  nachdem  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  KUMPEL  die  Diagnose 
auf  Peritonitis  purulenta  circumscripta  gestellt  war,  zur  chirurgischen  Abteilung 
verlegt  und  hier  von  Herrn  Dr.  SICK  sofort  operiert.  Die  Incision  oberhalb 
der  linken  Crista  ile  entleert  etwa  ‘/a  1 stinkenden  Eiters.  Die  Eiterhöhle 
wird  seitlich  von  der  Beckenschaufel  begrenzt,  nach  der  Bauchhöhle  zu  von 
einem  Convolut  verklebter  Dünndärme,  und  geht  bis  in  den  DoUGLASsehen  Raum. 
Nach  5 Wochen  ist  die  Höhle  vollständig  geschlossen,  der  Patient  geheilt.  Die 
genaue  bacteriologische  Untersuchung  ergiebt  ausser  verschiedenen,  wohl  vom 


1 Es  soll  hier  von  vornherein  .bemerkt  werden,  dass  in  jedem  einzelnen  Fall 
unter  liebenswürdiger  Controlle  durch  Herrn  Dr.  E.  Fkaskel  die  Natur  der  Infec- 
tiouserreger  sowohl  durch  Cultur  w’ie  durch  Impfungen  festgestellt  wurde,  natürlicher- 
weise auch  durch  Ausstrichpräparate. 
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Darm  eingewanderter  Stäbchen  (u.  a.  Bacter.  coli)  die  Anwesenheit  eines  Kcttcn- 
coocus,  der  nicht  sicher  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  und  auch  nicht  mit 
dem  Diplococcus  lanceolatus  identificiert  werden  konnte,  mit  beiden  aber  grosse 
Ähnlichkeit  hatte. 

Dieser  Befund  hat  an  sich  nichts  Befremdendes  in  Ansehung  des 
Umstandes,  dass  die  Unterscheidung  beider  noch  nicht  mit  aller  Sicherheit 
in  zweifelhaften  Fällen  ermöglicht  ist  (cf.  Flügge,  1.  c.).1 

Es  ist  zweifellos  richtig,  dass  auch  in  diesen  Fällen  postpneumonischer 
Peritonitis  die  Infection  des  Peritoneums  durch  Vermittelung  einer  er- 
scheinungslos verlaufenden  Pleuritis  entstanden  sein  kann ; die  Bacterien 
gelangten  dann  auf  dem  Lymphwege  durch  das  Zwerchfell  zur  Bauch- 
höhle. Andererseits  aber  kann  die  Annahme  einer  hämatogenen  Infection 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden,  da  der  Ein  ritt  der  Bacterien 
in  die  ßlutbahn  unumstösslich  sicher  ist,  sicher  schon  allein  durch  die 
Thatsache  des  positiven  Bacterienbefundes  im  Harn  der  Pneumoniker, 
sowie  durch  die  bewiesene  (placentare)  Übertragung  von  der  Mutter  auf 
das  Neugeborene.  Casati  (G)  will  in  jedem  Falle  von  Pneumonie  vom 
zweiten  Krank  hei  ts  tage  an  Diplococcen  im  Blute  gefunden  haben. 

Entsprechend  der  bei  Mäusen  nach  subcutaner  oder  transperitonealer 
Impfung  fast  stets  eintretender  Dipl  ococcen-Septicämie  sind  auch 
heim  Menschen  schwere  septicämische  Erkrankungen  nach  krupöser  Pneu- 
monie beobachtet  (cf.  Flügge,  1.  c.)  und  in  diesen  Fällen  ist  auch  fast 
stets  ein  positiver  Blutbefund  erhoben.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles, 
wo  eiu  kräftiger  15 jähriger  Junge  plötzlich  unter  Schüttelfrost  und  hohem 
Fieber  mit  rasch  ersetzender  Somnolenz  erkrankte;  am  2.  Tage  der  Er- 
krankung trat  der  Exitus  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  krupöse 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  im  frischesten  roten  Stadium.  Mikro- 
skopisch und  culturell  wurden  ungeheure  Mengen  äusserst  virulenter  Diplo- 
coccen in  der  afficierten  Lunge  gefunden ; die  Blutuntersuchuug  unterblieb 
leider  aus  äusseren  Gründen,  doch  wird  man  wohl  hier  eine  Diplococcen- 
Septicämie  annehmen  dürfen. 

In  den  seltensten  Fällen  wird  der  Eintritt  der  Bacterien  aus 
dem  pneumonischen  Herd  direct  in  die  Blutbahn  erfolgen,  etwa  durch 
eine  Thrombophlebitis  innerhalb  des  Herdes;  in  der  Hegel  wird  auch  hier 
die  Lyraphbahn  den  Weg  leiten.  Die  oberflächlichen  und  tiefen  Luugen- 
saugadern  gehen  durch  die  Glandulae  bronchiales  links  zum  Ductus 
thoracicus,  rechts  durch  den  Truncus  broncho-raediastinicus  in  den  rechten 
Brustgang,  so  dass  also  der  Weg  zu  den  grossen  Venen,  links  zur  V. 
subclavia,  rechts  zur  V.  anonyma  kein  weiter  ist. 


1 Dieser  Fall  unterlag  übrigens  nicht  der  Entscheidung  Herrn  Dr.  E.  Framkki.s. 
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So  ist  es  kein  Wunder,  dass  wohl  kaum  ein  Organ  von  einer  secun- 
dftren  Infection  durch  den  Diplococcus  lanceolatus  verschont  bleibt  (cf. 
Flügge,  1.  c.),  manchmal  im  Anschluss  au  eine  Endocarditis,  häufig  auch 
ohne  eine  solche. 

Von  besonderem  chirurgischen  Interesse  sind  die  Affectionen  der 
Knochen  und  Gelenke,  die,  seitdem  sich  die  Aufmerksamkeit  mehr 
darauf  richtete,  jetzt  keinen  allzu  seltenen  Befund  bilden.  Im  Laufe  der 
letzten  zwei  Jahre  kamen  hier  2 derartige  Fälle  zur  Beobachtung,  die 
beide  das  Kniegelenk  betrafen  und  beide  mit  vollständiger  Ancylose  aus- 
heilten. 

Der  eine  betrifft  einen  53jährigen  Arbeiter  und  dürfte  durch  den 
Verlauf  einiges  Interesse  bieten. 

III.  Seit  4 Wochen  nach  einem  Fall  Schmerzen  im  rechten  Knie;  jetzt  im 
rechten  Unterlappen  eine  einige  Tage  alte  krupöse  Pneumonie,  die  nach  drei 
Tagen  in  Lösung  übergeht.  Bei  der  Aufnahme  war  das  rechte  Knie  geschwollen, 
die  Recessus  vorgebuchtet,  die  Haut  gerötet  und  heiss,  die  Umgebung  weithin 
ödematös.  Eine  Probepunction  ergiebt  Eiter  mit  Diplococcenbefund ; auf  den 
Lungen  Dämpfung  mit  Bronchialatmen  und  Knisterrasseln.  Es  wird  sofort  das 
Kniegelenk  incidiert  und  drainiert;  der  Diplococcen  in  Reineultnr  enthaltende 
reichliche  Eiter  wird  abgelassen.  Die  Heilung  erfolgt  langsam  mit  Ausgang  in 
völlige  Ankylose  des  Kniegelenks. 

Die  Infection  des  Kniegelenks  ist  hier  sehr  frühzeitig  erfolgt  und 
steht  somit  im  Gegensatz  zu  der  Erfahrung  BrüNNERS  (7),  dass  die  Ge- 
lenk-Metastasen meist  erst  nach  Ablauf  der  Pneumonie  in  Erscheinung 
treten.  Vielleicht  ist  die  doppelte  Localisation  zeitlich  gleich,  vielleicht 
geht  die  des  Kniegelenks  der  der  Lunge  voraus,  ohne  damit  sagen  zu 
wollen,  dass  die  Pueumonie  eine  secundäre  Infection  vom  Kniegelenk  aus 
darstelle.  Hypothesen  darüber  sind  zwecklos,  da  alle  Möglichkeiten  vor- 
handen sind. 

IV.  Bei  dem  zweiten  44jährigcn  Patienten  hat  früher  eine  Kniegelenks- 
atfection  unbekannter  Natur  bestanden.  Die  krupöse  Pneumonie,  die  die  ganze 
rechte  Lunge  ergriff,  verlief  unter  Delirien  und  septischen  Durchfällen ; am 
neunten  Tage  wurde  ein  Erguss  in  dem  rechten  Kniegelenk  constatiert;  die 
Function  ergab  Eiter  mit  sicher  gestelltem  Diplococcus  lanceolatus.  Es  wurde 
dann  auf  der  chirurgischen  Station  sofort  das  Kniegelenk  durch  seitliche  Schnitte 
geöffnet  und  drainiert.  Nach  dreiwöchigem  Fortbestehen  der  Allgemeinerschei- 
nungeu  (intermittierendem  Fieber  und  anfangs  profusen  Durchfällen  [Bact.  coli]) 
langsame  Wendung  zum  Besseren  und  nach  8 Monaten  definitive  Heilung  mit 
vollständiger  Ancylose  im  Kniegelenk. 

V.  In  einem  dritten  Falle,  der  ein  3/*  jähriges  Kind  betrifft,  entwickelte 
sich  gleichzeitig  mit  einer  krupösen  Pneumonie  eine  lebhafte  Schmerzhaftigkeit 
des  linken  Hüftgelenks,  zu  der  sich  rasch  eine  diffuse  Schwellung  des  ganzen 
Oberschenkels  gesellte.  Am  14.  'I'age  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Er- 
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scheinungen  wurde  das  Hüftgelenk  (sofort  bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus) 
geöffnet  und  viel  rahmig  gelber  Eiter  entleert.  Die  Gelenkkapsel  war  durch- 
brochen, der  Gelenkkopf  zum  grössten  Teil  zerstört,  die  Reste  wurden  nach 
einigen  Tagen  reseeiert.  Das  Kind  starb  4 Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung im  Pyhämie.  (Eiterherde  in  verschiedenen  Fingergelenken.)  Diesmal 
fand  sich  in  dem  Eiter  aus  dem  Hüftgelenk  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
in  Rcincultur. 

In  diesem  Falle  liegt  also  eine  Mischinfection  vor,  die  wohl  den 
ungleich  schwereren  pyhämischen  Verlauf  bedingte. 

Ungünstig  ist  natürlich  die  Prognose  in  all  den  Fällen,  wo  eine 
Allgemeininfection  durch  den  Diplococcus  erfolgt,  eine  echte  Diplococcen- 
Pybämie,  wo  also  die  Gelenkerkrankung  nur  eine  der  vielen  Localisationen 
darstellt.  Als  Beleg  hierfür  möge  ein  Fall  gelten,  den  ich  der  Güte  des 
Herrn  Oberarztes  Dr.  Nonne  verdanke:  diese  Beobachtung  bietet  noch 
besonderes  Interesse  durch  die  traumatische  Entstehung  der  Infectiou. 

VI.  Der  sonst  stets  gesunde  und  nicht  gewohnheitsmässig  dem  Trünke  er- 
gebene Arbeiter  M.,  29  Jahre  alt,  fiel  am  5.  Oct.  1898  bei  der  Arbeit  eine 
Treppe  von  8 Stufen  hinunter  und  schlug  mit  dem  Hinterkopf  auf,  war  10  Mi- 
nuten bewusstlos;  Blut  aus  Nase  und  Mund;  am  ersten  Tage  mehrmals  Erbrechen, 
heftige  Kopfschmerzen.  Am  zweiten  Tage  klagte  er  über  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  fing  an  zu  fiebern,  wurde  bettlägerig.  Am  8.  Oct.  ging  Pat.  zu 
seinem  Kassenarzte,  der  eine  Lungenentzündung  feststellte.  Am  11.  Oct.  erfolgte 
die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Der  schlecht  genährte  Pat.  ist  leicht  deli- 
rierend, motorisch  erregt,  euphorisch,  hat  starken  Tremor,  kleinen  Puls,  hoch- 
gradige Dyspnoe  und  bietet  die  objcctiven  Erscheinungen  einer  krupösen  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens.  Am  rechten  Handrücken  die  Gegend  des 
Metamarpo-Phalangealgelenks  heiss,  gerötet  und  sehr  schmerzhaft.  Am  folgenden 
Tage  nimmt  die  Herzschwäche  und  Dyspnoe  zu,  links  Pleuritis  mit  trübserösem 
Exsudat;  am  17.  Oct.  Ausdehnung  der  Infiltration  auf  den  linken  überlappen; 
das  erwähnte  Fingergelenk  bietet  Fluctuation,  wird  incidiert;  ausserdem  Schwel- 
lung und  Rötung  im  Metatarso-Phalangealgelenk  der  grossen  Zehe  rechts;  Urin 
mikroskopisch  ohne  besonderen  Befund. 

In  der  Nacht  zum  14.  Oct.  traten  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  hinzu, 
dessen  Contouren  leicht  verstrichen,  die  Haut  darüber  heiss,  Bewegungen  schmerz- 
haft. Am  selben  Tage  Exitus.  In  all  den  befallenen  Gelenken  (1  Stunde  post 
mortem)  mikroskopisch,  culturell  und  durch  Impfung  festgestellte  Diplococcen 
ohne  fremde  Beimischung. 

Die  Section  ergab  zunächst  die  Abwesenheit  einer  Schädel  fractur,  keine  Menin- 
gitis. Die  linke  Lunge  grau  hepatisiert,  fibrinös  eitrige  Pleuritis;  Pericarditis  sero- 
fibrinosa,  Endocard  unverändert.  Seröse  Durchtränkung  des  ganzen  vorderen  Media- 
stinums; die  bronchialen  und  mediastinalen  Lymphdrüsen  zeigen  frischrote  suc- 
culente  Schwellung.  Milz  gross,  weich;  Nieren  gross,  geschwollen,  frische  Nephritis 
parenchym atosa  (im  Urin  Eiweiss  ohne  Nieren- Bestandteile),  Leber  gross,  fett- 
reich, weich.  Die  erwähnten  Gelenke  (r.  Kniegelenk,  r.  Metatarsophalangeal- 
gelenk  1,  r.  Metacarpophalangealgelenk  III)  enthalten  dünnflüssigen  Eiter;  die 
Synovia,  besonders  am  Kniegelenk,  stark  injiciert  und  leicht  geschwollen.  Die 
Knochen  sind  intact. 
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Wenn  schon  zugegeben  werden  muss,  dass  der  Fall  von  der  Treppe 
und  der  Ausbruch  der  Infection  ein  zufälliges  Zusammentreffen  sein 
können,  so  liegt  andererseits  doch  die  Annahme  des  ursächlichen  Zu- 
sammenhangs sehr  nahe,  zumal  die  sogenannte  traumatische  Pneumonie 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  sichergestellt  ist.  (37)  Hier  ist  der  In- 
fectionsweg  durch  die  lädierte  Epitheldecke,  die  ja  postuliert  werden  muss, 
auf  der  Hand  liegend.  Die  Weiterverbreitung  der  Diplococcen  auf  dem 
Lymph-Blutwege  hat  zur  Pyhämie  geführt  mit  vorwiegender  AfFection  der 
serösen  Gelenküberzüge,  die  eine  Prädilektionsstelle  darbieten  für  die 
Diplococcenansiedelung. 

Nächst  den  pneumonischen  Affectionen  bilden  wohl  die  des 
inneren  Ohres  den  häufigsten  primären  Angriffspunkt  für  den  Diplo- 
coccus,  der  von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes,  wo  er  ja  in 
normalem  Zustande  bei  gesunden  Menschen  angetroffen  wird,  durch  die 
EusTACHische  Tube  leicht  in  das  Mittelohr  einwandern  kann.  Von  hier 
aus  stehen  ihm  wiederum  Lymph-  und  Blutbahn  zur  Weiterverbreitung 
zur  Verfügung. 

VII.  Eine  einschlägige  Beobachtung  betrifft  einen  30jährigen,  sonst  ge- 
sunden Mann,  der  im  Februar  1897  im  Anschluss  an  eine  Erkältung  an  eitriger 
Mittclohraffection  erkrankte,  Trommelfell  durch  Paracentese  geöffnet ; nach  einem 
Monat  erneute  Schmerzen  und  Schwellung  hinter  dem  Ohr.  Mitte  Juni  Öffnung 
des  Warzenfortsatzes,  Entleerung  von  Eiter;  eine  Fistel  blieb  bestehen  und 
secernierte  eitrig;  sobald  sie  sich  schloss,  traten  Schwindel  und  Schmerzen  rechts 
im  Hinterkopf  auf. 

Am  8.  August  1897  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Die  vorhandenen 
Symptome  Hessen  keine  sichere  Localisation  des  als  wahrscheinlich  angenom- 
menen Hirnabscesses  zu.  Probatorische  Öffnung  des  Schädels:  Punction  nach 
dem  Schläfelappen  negativ;  Punction  nach  dem  Kleinhirn  4 cm  tief  ergiebt  einige 
Tröpfchen  Eiter,  Incision  des  Kleinhirns  und  Einlegung  eines  Drainrohrs,  aus  dem 
sofort  einige  Tropfen  übelriechenden  dicken  Eiters  quellen.  Anfangs  Wohl- 
befinden, dann  bald  erneutes  Erbrechen,  Schmerzen,  Schwindel ; erneute  Punction 
nach  einem  zweiten  Abscess  erfolglos.  Nach  wechselndem  Wohlbefinden  noch- 
malige Entleerung  von  etwa  3 Theelöffel  Eiters  aus  der  rechten  Kleinhirn- 
hemisphäre. Entwickelung  einer  eitrigen  Meningitis  mit  eitriger  Thrombose  des 
Sin.  cavernosus,  an  der  Pat.  schliesslich  zu  Grunde  ging.  Im  Abscesseiter  (in 
vivo)  und  in  dem  meningitischcn  Exsudat  fanden  sich  Diplococcen  in  Iteincultur. 
Es  ist  daher  wohl  anzunehrnen,  dass  auch  die  Mittelohreiterung,  der  Ausgangs- 
punkt des  ganzen  Krankheitshildes,  auf  denselben  Mikroorganismus  zurückzuführen 
war,  wenn  auch  seinerzeit  die  bacteriologische  Untersuchung  unterblieb.  Die 
Section  ergab  keine  weitere  Abscedierung  als  die  im  rechten  Kleinhirn,  das  fast 
ganz  (zum  Teil  auch  durch  Prolaps)  zerstört  war;  eine  Knochenperforation  vom 
Mittelohr  aus  war  nicht  nachzuweisen. 

Es  dürfte  nun  weiter  keine  Schwierigkeiten  machen,  die  sogen, 
primären  Diplococcenansiedlungen  an  anderen  Stellen  des  Orga- 
nismus als  den  Schleimhäuten  zu  erklären.  Sie  haben  dann  an  der  Stelle, 
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wo  sie  in  den  Körper  eindrangen,  keine  resp.  keine  nachweisbare  Ver- 
änderung zurückgelassen;  ihre  Ansiedlung  erfolgt  ganz  entsprechend  der 
postpneumonischen  d.  h.  sie  können  überall  sich  nnsiedelu.  Eine  eigen- 
artige, wenn  auch  nach  allem  nicht  wunderbare  Localisation  wurde  vor 
kurzem  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Herrn  Dr.  Sick  beobachtet; 
ich  möchte  dieselbe  näher  mitteilen,  da  noch  kein  derartiger  Fall  in  der 
Litteratur  beschrieben  ist. 

VIII.  Ein  (JO jähriger  Arbeiter,  der  bis  zum  13.  Oct.  1897  hier  wegen 
Rippenbruchs  in  Behandlung  war,  erkrankte  am  5.  Nov.  olme  äussere  Veran- 
lassung plötzlich  mit  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  rechten  Hodens;  er 
verrichtete  mühevoll  noch  2 Tage  Feldarbeit,  wurde  dann  bettlägerig  und  trat 
am  7.  Krankheitstage  in  das  Krankenhaus  ein.  Ob  er  Fieber  gehabt  hat,  weiss 
er  nicht  anzugeben;  einige  Male  sei  es  ihm  kalt  überlaufen  und  er  habe  einen 
Schüttelfrost  gehabt;  einmal  seien  heftige  Urinbeschwerden  anfgetreten  und  konnte 
er  erst  nach  dreistündigem  Bemühen  (angeblich  mit  Blut  untermischten?)  Harn 
lassen,  ein  Symptom,  wie  man  es  ja  nicht  selten  auch  nach  Operationen  am 
Hoden  und  Samenstrang  beobachten  kann.  Sonstige  Beschwerden,  speciell  von 
Seiten  der  Atmungsorgane  will  er  nicht  gehabt  haben.  Auch  objectiv  ist  von 
Seiten  der  Brust-  und  Bauchorgane,  abgesehen  von  mässigem  Lungenemphysem, 
kein  abnormer  Befund  zu  erheben. 

Der  rechte  Nebenhoden  ist  stark  vergrössert  und  derb  intiltriert,  ziemlich 
scharf  abgrenzbar  gegen  den  vorn  liegenden  weichen  und  etwas  geschwollenen 
Hoden;  der  Samenstrang  ist  bis  hoch  hinauf  in  den  Leistencanal  stark  verdickt, 
doch  auf  Druck,  wie  auch  der  Nebenhoden  wenig  empfindlich.  Die  Prostata 
ist  nicht  vergrössert.  Kein  Fieber. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  Tuberculose,  die  plötzlich  durch  irgend 
welche  Veranlassung  in  Erscheinung  getreten  resp.  dem  Patienten  zum  Bewusst- 
sein gekommen  war,  und  einem  andersartigen  entzündlichen  Process,  für  dessen 
Natur  die  Anamnese  keinerlei  Anhaltspunkte  bot. 

Am  10.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  wurde  der  Hoden  frei  gelegt; 
die  Haut  darüber  war  leicht  ödematös  durchtränkt,  der  Samenstrang,  der  von 
infiltriertem  Gewebe  umgehen  ist,  wird  isoliert,  er  zeigt  sich  vollkommen  glatt, 
ohne  Knötchen.  An  dem  durch  die  Exstirpation  gewonnenen  Präparat  ist,  neben 
dem  etwas  weichen,  sonst  aber  gesundem  Hoden,  der  Nebenhoden  in  einen  gelblich 
nekrotischen,  in  der  Mitte  etwas  erweichten,  etwa  haselnussgrossen  Herd  umge- 
wandelt. Das  den  Herd  umschliessende  Gewebe  ist  durchfeuchtet  und  verdickt, 
die  Grenzen  zwischen  beiden  nicht  ganz  scharf,  wohl  aber  gegen  den  Hoden. 
Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  durch  Cultur  und  Impfung 
bestätigt  wurde,  ergab  ein  wandsfrei  den  Diplococcus  lauceolatus  als  allei- 
nigen Infectionserreger.  Das  Gewebe  war  stellenweise  wie  übersäet  mit 
zum  Teil  zu  Ketten  ausgewachsenen  Diplococcen  ; weisse  Mäuse  starben, 
subcutan  geimpft,  in  wenigen  Stunden.  Der  Herd  bestand  histologisch 
aus  necrotischem  Gewebe  mit  Kernbröckeln,  am  Rande  mit  Rundzellen 
infiltriert,  wie  am  Rande  eines  Eiterherdes,  doch  ohne  eitrigem  Zerfall. 

10 
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Von  Interesse  dürfte  noch  sein,  dass  die  Gefässe  des  Sameustranges 
mehr  oder  weniger  hochgradig  verändert  waren : Die  Arterien  durch  endo- 
arteriitische  Wucherungen  und  organisierte  Thromben  fast  vollkommen 
geschlossen,  eine  grössere  Vene  mit  älteren  zum  Teil  ebenfalls  organi- 
siertem Thrombus  ganz  ausgefüllt.  Bacterien  innerhalb  der  Thromben 
nicht  nachweisbar.  Diese  Veränderungen  waren  anscheinend  viel  älteren 
Datums  als  die  Infection. 

Es  ist  wohl  denkbar,  dass  die  Behinderung  der  Circulation  ein  prädis- 
ponierendes Moment  für  die  Ansiedlung  der  Pneumococcen  abgegeben  hat, 
und  diese  Erwägung  könnte  auch  die  Annahme  der  Infection  auf  dem 
Blutwege  als  die  wahrscheinlichere  hinstellen  ; doch  ist  die  Möglichkeit 
der  Einwanderung  von  der  Schleimhaut  des  Urogenitalapparates  keineswegs 
dadurch  ausgeschlossen. 

Anscheinend  häufiger  als  die  secundären  metapneumonischeu  Peri- 
tonitiden sind  die  auf  Diplococceninfection  beruhenden  primären 
Formen.  Mit  Recht  hebt  Nothnagel  hervor,  wie  schwierig  es  sei,  zu 
bestimmen,  ob  es  sich  dabei  um  eine  Infection  vom  Blute  aus  oder  um 
ein  Fortkriechen  durch  das  Diaphragma  von  der  Pleura  her,  oder  um  eine 
Infection  vom  Intestenalcanal  aus  handelt.  Der  Infectionsweg  wird  sich 
kaum  mehr  feststellen  lasseu,  wenn  der  zur  Entwickelung  kommende 
Infectionsherd  in  Erscheinung  getreten  ist. 

Es  ist  im  übrigen  aber  uicht  recht  einzusehen,  warum  Nothnagel 
einerseits  die  Peritonitis  nach  Pneumonie  „fast  unerhört“  nennt,  anderer- 
seits betont,  dass  der  Diplococcus  pneumoniae  im  peritonitischen  Eiter  vor- 
kommt, sogar  als  alleiniges  Bacterium  und  deshalb  als  Erreger  im  concreten 
Falle  angesehen  werden  müsse,  dass  dies  aber  Fälle  ohne  Pneumonie  seien.“1 
Man  kann  doch  die  Fälle,  die  nach  einer  Pneumonie  sich  entwickelten, 
vielleicht  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  vielleicht  unter  Vermittelung 
einer  Pleuritis,  nicht  in  principiellem  Gegeusatz  setzen  zu  den  Fällen,  die 
ohne  vorhergegangene  Pneumonie,  also  anscheinend  primär  entstanden  sind. 
Wenn  die  peritoneale  Infection  rasch  erfolgt,  wird  ein  kleiner  Luugen- 
herd  — es  braucht  ja  nicht  immer  eine  krupöse  Pneumonie  zu  sein  — 
nicht  mehr  nachweisbar  sein,  er  braucht  ja  auch  gar  keine  Erscheinungen 
gemacht  haben.  Andererseits  kann  die  Infection  durch  die  ßlutbahn 
erfolgt  sein,  ebensogut  wie  wir  es  für  die  Gelenkinfectionen  annehmen 
müssen,  sei  sie  nach  einer  oder  ohne  eine  vorausgegangene  Pneumonie 
entstanden.  Klinisch  freilich  mag  der  Unterschied  der  postpneumonisohen 
und  der  idiopathischen  Pneumococcen- Peritonitis  bestehen  bleiben,  die 
letztere  wird  die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  machen.  In 


‘ cf.,  auch  Aufrechts  Artikel  über  die  Lungenentzündungen  in  Nothnagels 
Sammelwerk.  Bd.  XIV. 
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diesem  Sinne  ist  auch  der  folgende  Fall  von  „primärer“  Diplococcen- 
Peritonitis  zu  deuten. 

IX.  Eine  zehnjährige  kleine  Hclgoländerin,  die  vorher  nie  krank  war,  speciell 
keine  der  exanthematischen  Erkrankungen  gehabt  hat,  erkrankte  ziemlich  plötzlich, 
ohne  äussere  Veranlassung,  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
etwa  in  der  Nabel  höhe;  kein  Erbrechen  oder  Durchfall;  die  Schmerzen  dauerten 
nur  einige  Tage,  dann  wurde  eine  sich  allmählich  steigernde  Anschwellung  der 
unteren  Teile  des  Bauches,  vom  Nabel  ab,  beobachtet.  Der  Appetit  soll  in  den 
letzten  Wochen  stets  gut  gewesen  sein.  Nach  acht  wöchigem  Kranksein  wird 
das  Kind,  da  die  Erscheinungen  nicht  zurückgehen,  dem  Krankenhause  über- 
wiesen ; es  war  eine  tubercnlöse  Peritonitis  angenommen. 

Stat.  pracs. : Hochgradig  abgemagertes,  sonst  dem  Alter  entsprechend  ent- 
wickeltes Kind.  Zunge  feucht,  nicht  belegt,  Stuhlgang  täglich,  ohne  Schmerzen. 
Der  untere  Teil  des  Bauches  vom  Nahei  abwärts  hervorgewölbt,  die  Atmung 
oberflächlich,  beim  Atmen  keine  Veränderung  der  Hervorwölbung.  Herzdämpfung 
normal,  Töne  rein,  Puls  beschleunigt,  wenig  gespannt.  Über  den  Lungen  nor- 
maler Befund  bis  auf  die  unteren  Partieen  rechts,  wo  hinten  die  Grenze  am 
achten  Dornfortsatz,  vorn  an  der  V.  Rippe  steht.  Über  der  Dämpfung  hinten  fast 
rein  bronchiales  Atmen  und  oberhalb  feine  Rasselgeräusche  (Compressions- 
erscheinungen).  Die  Leberdämpfung  reicht  in  der  Mammillarlinie  von  der  V.  bis 
zur  VII.  Rippe,  von  da  ab  bis  zur  Nnbelhöhe  tympanitischer  Schall  mit  leichter 
Dämpfung  an  den  seitlichen  Teilen.  Vom  Nahei  abwärts  Schenkelschall  und 
deutliche  Fluctuation;  pralle  Spannung  der  glänzenden  Haut,  die  sich  scharf 
dadurch  abhebt  gegen  die  epigastrischen  Partieen.  Vom  Mastdarm  aus  fühlt 
man  eine  pralle  Hervorwölbung  der  vordem  Wand.  Die  übrigen  Organe  ergeben 
normalen  Befund. 

Auf  Grund  einer  Probepunction  wird  in  der  Mittellinie  incidiert  und  etwa 
zwei  Liter  dicken  gelblich-grünen  Eiters  mit  massigen  Fibrinflocken  entleert. 
Die  Eiterhöhle  war  oberhalb  des  Nabels  begrenzt  von  verklebten  Darmschlingen, 
nahm  das  ganze  kleine  Becken  ein  und  reichte  nach  hinten  bis  an  die  Nieren 
und  die  W’irbelsäule. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  keinerlei  tubereulöse  Producte,  da- 
gegen fanden  sich  in  den  durch  Probeexcision  aus  der  Höhlenwandung  ent- 
nommenen Stückchen  überall  Diplococcen,  die  im  Eiter  mikroskopisch  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten.  Auch  wuchsen  sie  in  Keincultur  auf  Agar,  und 
Kaninchen  starben  48  Stunden  nach  der  Impfung  mit  dem  peritonitischen  Eiter 
an  typischer  Diplococcen-Septicämie. 

Die  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  locker  ansgefüllt,  die  Därme,  die  ganz 
nach  oben  gegen  die  Zwerchfellsknppe  gedrängt  waren,  nahmen  sehr  bald  ihre 
Lage  wieder  ein.  Die  Heilung  wurde  etwas  verzögert  durch  leichte  Retentionen, 
die  einige  Contraincisionen  nötig  machten,  und  compliciert  durch  einen  inter- 
currenten Scharlach  (Hausinfection).  Zwei  Monate  nach  der  Operation  konnte 
das  Kind  entlassen  werden  und  ist  jetzt,  nach  drei  Jahren  munter  und  be- 
schwerdefrei. 

Es  liegt  natürlich  ausser  Bereich  der  Möglichkeit  zu  entscheiden, 
wie  hier  die  Peritonitis  entstanden  ist.  In  diesem  Falle  könnte  ja  auch 
eine  Infection^vom  Intestinaltractus  in  Erwägung  gezogen  werden,  wenn 
auch  nicht  gerade  bei  dem  so  andersartigen  Verlauf  au  einen  vom  Wurm- 
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fortsatz  her  entstandenen  Process  gedacht  werden  braucht.  Andererseits 
muss  man  erwägen,  dass  bei  der  weiblichen  Patientin  nach  Analogie  der 
tuberculösen  Peritonitiden  die  Tuben  den  Infectionserreger  eindringen 
liessen,  zumal  Fälle  von  Salpingitis,  durch  den  Diplococcus  lanceolatus 
bedingt,  bekannt  sind  (s.  u.).  Die  Operation  hat  für  einen  bestimmten 
Entstehungsmodus  keinen  Anhalt  gegeben. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die-  Prognose  der 
Diplococceninfection,  sofern  diese  localisiert  auftritt,  keine  ungünstige 
ist.  Die  krupöse  Pneumonie  verläuft  zumeist  durchaus  güustig,  ebenso 
die  Empyeme,  besonders,  wenn  der  FRÄNKELSche  Pneumococcus  allein 
im  Eiter  gefunden  wird. 

Die  oben  mitgeteilten  Fälle  bestätigen  auch  für  die  Gelenk- 
erkrankungen eiuen  verhältnismässig  guten  Ausgang.  Die  Knochen  leiden 
auffallend  wenig,  der  Ausgangspunkt  wird  in  einer  directen  Erkrankung 
des  serösen  Gelenküberzuges  zu  suchen  sein  und  nicht  wie  zumeist  bei 
den  schweren  Staphylococceninvasionen,  in  den  Knochen  nahe  der  Epi- 
physemlinie.  Die  festen  Verwachsungen,  die  den  Process  abschliessen, 
müssen  mit  in  den  Kauf  genommen  werden;  bei  den  Kniegelenken  wird 
das  functioneile  Resultat  durch  die  Ancylose  nicht  so  sehr  beeinträchtigt ; 
für  die  anderen  Gelenke  muss  die  medico-mechanisehe  Behandlung  das 
Mögliche  zu  erreichen  suchen. 

In  demselben  Sinne  spricht  sich  Gangolphe  (9)  aus:  „L’esp&ce 

d’osteomyölite  ä pneumocoque  parait  se  placer  loiu,  au  point  de  vne  de 
la  gravite,  des  deux  autres  espöces  envisagöes,  la  plus  grave  tftaut  l’oste- 
omvölite  ä staphvlocoques  et  celle  ä streptocoques  occupant  le  second  rang; 
L’ostöomyelite  ä pneumococcus  se  differencie  de  la  forme  classique  anato 
miquement  par  la  pr£dominance  de  l’arthrite  etc.“ 

Sobald  eine  Mischiufection  sich  etabliert,  wird  auch  der  Verlauf  ein 
schwererer;  dann  tritt  die  Thätigkeit  des  auderen  Infectionserregers  rasch 
in  den  Vordergrund,  es  kommt  zu  ausgedehnteren  Kuochenzerstörungen 
und  schweren  pyämischen  Erscheinungen.  Das  spricht  für  die  relativ 
geringe  Virulenz  des  Diplococcus,  der  ganz  seiueru  Partner  das  Feld 
überlässt  und  zu  Grunde  geht.  So  sind  in  manchen  Fällen  wohl  die  post- 
pneumonischen Eiterungen  zu  erklären,  in  denen  kein  Pneumococcus 
gefunden  wird,  wohl  aber  einer  der  anderen  bekannten  Eitererreger. 

Die  Peritonitis  nach  Diplococceninfection  nimmt  ebenfalls  unter  den 
anderen  bekannten  Peritonitisformen  eine  besondere  Stellung  ein. 

Brun  (10)  schreibt  darüber;  Die  durch  den  Pneumococcus  hervor- 
gerufene Entzündung  des  Bauchfelles  soll  häufiger  bei  Mädchen  als  bei 
Knaben  Vorkommen ; wahrscheinlich  dringen  die  Infectionserreger  durch 
die  Geschlechtsorgane  herein.  Klinisch  stellt  sich  die  Erkrankung  als  ein 
abgekapseltes  unter  dem  Nabel  gelegenes  Exsudat  dar.  Sie  beginnt  mit 
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Leibschmerz,  Erbrechen,  Fieber,  Diarrhoe;  nach  kurzer  Zeit  nimmt  die 
Temperaturkurve  den  Typus  des  Eiterfiebers  an;  über  dem  Schambeine 
und  in  der  Fossa  iliaca  tritt  eine  zuweilen  fluctuierende  Schwellung  auf, 
über  der  der  Schall  gedämpft  ist.  Diese  Form  der  Peritonitis  scheint 
gutartiger  zu  sein,  als  andere  eitrige  Bauchfellentzündungen;  von  14  bisher 
in  der  Litteratur  beschriebenen  Fällen  starb  einer;  11  genasen,  10  nach 
Laparotomie,  einer  ohne  diese. 

Der  günstige  Ausgang  in  den  drei  oben  von  mir  mitgeteilten  Fällen 
ist  natürlich  ebenfalls  der  Laparotomie  zuzuschreiben ; sie  muss  ausgeführt 
werden,  sobald  sich  Eiter  nachweisen  lässt ; es  wäre  gewagt,  auf  dessen 
Resorption  zu  warten.  Dies  giebt  auch  CassaEt  (11)  zu:  „Heilung  ist 

möglich,  wenn  der  abgekammerte  Abscess  schnell  operiert  wird;“  leider  war 
es  mir,  da  seine  Arbeit  mir  nicht  zugänglich  war,  nicht  möglich  zu  er- 
gründen, warum  er  die  Prognose  der  Diplococcenperitonitis  so  ungünstig 
stellt:  von  20  seiner  Kranken  starben  15,  die  5 Geretteten  wurden  durch 
die  Laparotomie  gerettet;  4 starben  nach  dem  chirurgischen  Eingriff,  die 
übrigen  ohue  einer  solchen.  Die  langsam  verlaufende  Pueumococcen- 
infection  des  Peritoneums  stellt  offenbar  keine  diffuse  Überschwemmung 
mit  Keimen  dar,  sie  erfolgt  von  einer  Stelle,  sei  es  nun  vom  Zwerchfell, 
Darm  oder  Urogeuitalappen  aus,  sei  es  auf  dem  Wege  der  Blutbahu.  In 
diesem  Falle  müsste  man  sich  vorstellen,  dass  an  einer  Stelle  nahe  dem 
Peritoneum  durch  Ansiedluug  virulenter  Keime  aus  der  Blutbahn  ein 
kleiner  Herd  entsteht.  Dieser  Herd,  mag  er  auch  noch  so  klein,  vielleicht 
kaum  mikroskopisch  nachweisbai  seiu,  muss  aber  suppouiert  werden,  da 
kein  Blutgefäss  frei  auf  die  Serosa  mündet.  Von  der  Infectionsstelle 
aus  entwickelt  sich  unter  gleichzeitiger  schutzbringender  Verklebung  der 
anliegenden  Därme  der  Abscess;  es  ist  also  keine  diffuse  Peritonitis,  bei 
der  die  Darmschlingen  in  Eiter  gewissermassen  schwimmen  und  überall 
Eiter  zwischen  sich  beherbergen.  Dieser  Umstand  erklärt  zum  Teil  den 
relativ  günstigen  Ausgang  der  Pneumococcenperitonitis ; die  tötlich 
endenden  diffusen  Formen  mögen  häufig  dem  Bilde  einer  Allgemein - 
infection  angehören  ; solche  Fälle  mögen  die  Statistik  CassaEts  beherrscht 
haben. 

Das  im  Vergleich  zu  anderen  Organen  verhältnismässig  sehr  seltene 
Auftreten  der  peritonealen  Pneumococceninfection 1 wird  auf  die  enorme 
Resorptionsfähigkeit  und  sich  selbstschützende  Kraft  der  Serosa  zurück- 
geführt. Die  Anwesenheit  der  Diplococcen  allein  macht,  wie  dies  auch 
für  andere  Bacterieu  besonders  von  P.  Gkawitz  (30)  nachgewiesen  ist, 
noch  keine  Peritonitis;  Nkttek  (8)  giebt  an,  dass  man  fast  bei  jedem 
Pneumoniker  durch  Klatschpräparate  die  Anwesenheit  von  Diplococcen 

’ Die  ersten  Fälle  wurden  von  Weichsei.bacm  veröffentlicht. 
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auf  der  Darmserosa  nachweisen  könne.  Es  muss  also  ein  Moment  hinzu- 
kommen, welches  die  Infection  gewis«ermassen  auslöst;  P.  Grawitz  hat 
hierüber  eingehende  Untersuchungen  (betreffend  die  bacterielle  Peritonitis) 
gemacht.  In  vielen  Fällen  wird  dies  festzustellen  ebenso  schwer  sein 
wie  den  Ort  und  die  Ursache  der  Invasion  in  den  Körper  zu  bestimmen. 
Auch  aus  meinen  Fällen  ist  keine  Förderung  in  dieser  Frage  zu  ge- 
winnen. 

Es  ist  um  so  mehr  von  Interesse,  die  Umstände  zu  erforschen,  unter 
denen  die  Pneumococcen  in  andern  Organen  sich  ansiedeln ; man  kann  dabei 
beobachten,  dass  in  manchen  Füllen  ein  Locus  minoris  resistentiae  dafür 
vorhanden  war,  sei  er  durch  ein  Trauma  geschaffen  oder  durch  einen 
anderweitigen  pathologischen  Process  bedingt;  beides  ist  ja  gleichwertig, 
denn  in  beiden  Fällen  kommt  es  auf  die  gestörte  Circulation  an.  In  den 
beiden  mitgeteilten  Fällen  von  postpneumouischer  Kuiegelenkseiterung 
bestanden  bereits  pathologische  Prooesse,  in  dem  einen  eine  vor  Wochen 
erfolgte  und  noch  nicht  ganz  abgelaufene  Verletzung,  in  dem  anderen 
Falle  eine  vorhergegangene  Affection  unbekannter  Natur.  Auch  die 
seltene  Localisation  des  Diplococcus  im  Nebenhoden  mag  ihre  Ursache 
finden  in  den  durch  die  Gefässthrombosen  bedingten  Circulationsstörungen. 
wie  schon  erwähnt.  Hierher  sind  auch  die  bei  subcutaneu  Fractureu 
beobachteten  Pneumococceniufectionen  der  Bruchstellen  zu  rechnen. 

Die  histologischen  durch  den  Diplococcus  gesetzten  Processe  sind 
ganz  verschiedenartig,  teils  abhängig  von  der  Virulenz  der  Bacterien, 
teils  von  dem  Gewebe,  in  dem  sie  sich  ansiedeln.  In  gewisser  Weise 
charakteristisch  scheint  die  oft  hochgradige  Fibrinausscheidung  (neben 
wechselnd  starker  Leukocytenauswanderung)  zu  sein  ohne  Einschmelzung 
des  Gewebes;  das  liegt  in  dem  Namen  „fibriuöse  Pneumonie“;  sie  gebt 
meist  ohne  Schädigung  des  Parenchyms  eine  Resitutio  ad  integrum  ein. 
Bei  den  Entzündungen  der  serösen  Häute  muss  ebenfalls  der  Gehalt  des 
serösen  oder  eiterigen  Exsudats  an  oft  dicken  Fibrinmassen  betont  werden. 
CassaEt  vergleicht  das  Aussehen  der  bei  der  Peritonitis  oft  rasch  auf- 
tretenden pseudomembranösen  Verklebungen  mit  zwei  aufeinander  gelegten 
Butterbroten,  die  mit  Gewalt  von  einander  getrennt  werden.  Die  geringe 
Neigung  zu  destructiven  Processen  zeigt  sich  bei  den  Gelenkentzün- 
dungen wie  oben  erwähnt.  Erfolgt  die  Ansiedlung  und  Ausbreitung  der 
Infection  innerhalb  eines  Gewebes  selbst,  so  scheint  auch  hier  ein  zell- 
reiches Exsudat  in  das  Gewebe  mit  folgender  Necrose  das  Ursprüngliche 
zu  sein.  So  war  es  wenigstens  in  dem  oben  beschriebenen  Herde  des 
Nebenhodens.  Eitrige  Einschmelzung  tritt  erst  später  ein  (zumal  wfenn 
eine  Alischinfection  hinzutritt). 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses 

(Oberarzt  Dr.  Sick.) 

Über  die  Hernien  der  Linea  alba. 

Von 

Dr.  A.  VölckerB, 

Asslttenxartt. 

Im  Jahre  1743  stellte  der  Franzose  Garenoeot  als  der  erste  aus 
der  Litteratur  einige  Fälle  von  Hernien  der  Medianlinie  zusammen  ; aus  dem 
nächsten  Jahre  stammt  die  erste  deutsche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand;  es  ist 
die  Schrift  De  ventriculi  liemiis  von  Günz  in  Leipzig.  Dieser  wendet  sich 
gegen  die  Behauptung  der  Franzosen,  dass  der  Inhalt  dieser  Hernien 
in  den  meisten  Fällen  der  Magen  sei.  Weiterhin  widmet  A.  G.  Richter 
in  seiner  im  Jahre  1785  in  Göttingen  erschienenen  Abhandlung  von 
den  Brüchen  im  vierunddreissigsten  Capitel,  welches  von  den  „kleinen 
Brüchen“  handelt,  den  Brüchen  der  Linea  alba  oder  wie  man  sie  damals 
gewöhnlich  nannte,  den  „Magenbrüchen“  einen  breiteren  Raum.  Auch  er 
bestreitet  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  echte  Magenbrüche  handele;  dieser 
Name  käme  den  Brüchen  allenfalls  deshalb  zu,  weil  sie  ihren  Sitz  vor- 
nehmlich in  der  Magengegend  hätten,  nicht  weil  sie  Magen  als  Inhalt 
hätten. 

Schon  Richter  machte  damals,  wie  es  auch  in  fast  allen  neueren 
Arbeiten  geschieht,  mit  Nachdruck  auf  die  praktische  Wichtigkeit  dieser 
Brüche  aufmerksam,  die  wegen  ihrer  Kleinheit  so  oft  übersehen  würden, 
aber  den  mit  denselben  behafteten  Kranken  wegen  ihrer  ausserordentlich 
quälenden  Folgezustände  geradezu  verhängnisvoll  werden  könnten.  Schon 
Richter  weist  die  Arzte  darauf  hin  bei  jedem  Kranken,  der  über  Magen- 
schmerzen klagt,  für  die  sich  kein  rechter  Anhalt  finden  lässt,  oder  der 
sonst  über  dunkle  Symptome  von  seiten  der  Abdominalorgane  klagt,  nie 
die  Untersuchung  auf  derartige  kleine  Brüche  zu  unterlassen. 
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Diese  Brüche  scheinen  in  der  Folgezeit  wohl  einigermassen  in  Ver- 
gessenheit geraten  zu  sein,  bis  sie  namentlich  in  den  letzten  zwei  Decenuien 
in  zahlreichen  Arbeiten,  die  zum  weitaus  grössten  Teile  von  chirurgischer 
Seite  kamen,  erörtert  wurden  und  wieder  besonders  die  praktische 
Wichtigkeit  derselben  hervorgehoben  wurde ; die  letzte  Arbeit  über  dieses 
Thema  kam  von  medicinischer  Seite,  von  L.  Küttner,  der  in  den  Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie  in  ausführlicher 
Weise  die  Verdauungsstörungen,  die  durch  verschiedene  Bruch  formen  ver- 
ursacht werden  können,  beschreibt  und  dabei  namentlich  auch  die  Hernieu 
der  Linea  alba  berücksichtigt.  Bei  dem  Interesse,  dass  dem  Gegenstände 
jetzt  sowohl  von  chirurgischer  wie  von  interner  Seite  entgegengebracht 
wird,  und  hei  der  immerhin  noch  beschränkten  Anzahl  von  Fällen,  die 
veröffentlicht  wurden,  erscheint  es  gerechtfertigt,  eine  grössere  Anzahl 
derartiger  Hernien,  welche  ich  teils  selbst  als  Assistent  von  Herrn  Ober- 
arzt Dr.  Sick  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  teils  aus  dem  Material 
des  Eppendorfer  Krankenhauses  gesammelt  habe,  mitzuteilen,  zumal  da 
einige  derselben  jetzt  schon  längere  Zeit  in  Beobachtung  geblieben  sind. 
Ehe  ich  die  Krankengeschichten  anführe,  will  ich  einen  Bericht  über  die 
Hernien  der  Linea  alba,  wie  er  den  gegenwärtigen  Anschauungen  ent- 
spricht, vorausschicken. 

Die  Linia  alba  ist  die  Aponeurose  der  beiden  äusseren  und  inneren 
schiefen  Bauchmuskeln,  welche  sich  derartig  ineinander  verflechten,  dass 
der  äussere  schiefe  Muskel  der  einen  Seite  mit  seinen  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  ziehenden  Fasern  in  die  ihm  genau  entgegen 
ziehenden  Fasern  des  inneren  schiefen  Muskels  der  anderen  Seite  übergeht; 
auf  diese  Weise  entsteht  ein  Geflecht  von  rautenförmigen  Maschen,  deren 
Längsaxe  in  der  Hauptsache  quergestellt  ist  und  nur  wenig  von  innen 
oben  nach  unten-aussen  geneigt  ist.  Zwischen  Symphyse  und  Nabel  ist 
die  Line  aalba  schmal,  aber  im  Tiefendurchmesser  sehr  dick,  während  sie 
oberhalb  des  Nabels  bis  zum  Schwrertfortsatz  an  Breite  zu,  an  Dicke  da- 
gegen bedeutend  abnimmt;  die  Breite  kann  3 cm  betragen.  Durch  die 
Maschen  in  diesem  bindegewebigen  Geflechte  nehmen  die  Hernien  der 
Medianlinie  des  Bauches  ihren  Weg  und  können  ihren  Sitz  nun  oberhalb 
oder  unterhalb  des  Nabels  haben;  je  nachdem  spricht  man  von  Herniae 
epigastricae  oder  hypogastricae ; letztere  sitzen  meist  dicht  unter  dem  Nabel, 
während  die  ersteren  auf  der  ganzen  Strecke  zwischen  Nabel  und  Schwert- 
fortsatz angetroffeu  werden;  eine  Prädilectionsstelle  haben  sie  allerdings 
wenig  unterhalb  der  Mitte  dieser  Strecke,  dort  wo  sich  gewöhnlich  eine 
Inscriptio  tendinea  des  graden  Bauchmuskels  befindet.  Die  Erklärung  für 
diese  Thatsache  soll  weiter  unten  angeführt  werden.  Die  Brüohe  sitzen 
nur  in  wenigen  Fällen  genau  median,  meist  wenig  rechts  oder  links  der 
Mittellinie ; nicht  selten  finden  sich  zwei  oder  noch  mehr  bei  demselben 
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Patienten.  Dass  die  Hernien  oberhalb  des  Nabels  weitaus  häufiger  be- 
obachtet werden  als  die  unterhalb  desselben,  erklärt  sich  ungezwungen 
aus  der  Anatomie  der  Linea  alba.  Die  Nabelhernien,  welche  ja  ebenfalls 
in  der  Linea  alba  gelegen  sind,  müssen  wegen  ihrer  grösstenteils  gänzlich 
anders  gearteten  Verhältnisse  von  den  in  Rede  stehenden  Brüchen  ab- 
getrennt werden  und  können  deshalb  in  dem  Rahmen  dieser  Arbeit  nicht 
berücksichtigt  werden ; ebensowenig  gehören  hierher  die  Verlagerungen 
von  Eingeweiden  bei  Diastase  der  Musculi  recti,  wie  sie  nach  Schwanger- 
schaften, Abmagerung  oder  dem  Schwinden  von  Ascites  Vorkommen ; diese 
Verlagerungen  sind  vielfach  als  Herniae  ventrales  bezeichnet,  sie  gehören 
aber  weniger  in  das  Capitel  von  den  Hernien  als  vielmehr  in  das  von 
den  Erschlaffungen  der  Bauchdecken  und  vom  Hängebauch.  Ebenfalls 
einem  anderen  Gebiete  angehörig  sind  diejenigen  Hernien,  welche  sich 
nach  einer  scharfen  Trennung  der  Bauchdecken  ausbilden,  mag  diese 
Trennung  nun  operativ  oderauf  gewaltthätigem  Wege  geschehen  sein;  es 
bandelt  sich  in  diesen  Fällen  um  Narbendehnuug.  — Nicht  dagegen  sind 
die  snbserösen  Lipome  von  den  Hernien  der  Medianlinie  zu  trennen,  sie 
stehen  vielmehr  im  engen  Zusammenhänge  mit  denselben  und  spielen 
eine  wichtige  ätiologische  Rolle,  w'ie  weiter  unten  gesagt  werden  wird. 

Die  Grösse  der  prolabierten  Eingeweide  schwankt  in  weiten  Grenzen ; 
es  finden  sich  gar  nicht  so  selten  bei  ad  hoc  vorgenommenen  Operationen 
minimale,  kaum  linsen-  oder  erbsengrosse  Hernien,  welche  nur  durch  die 
charakteristischen  Beschwerden  auf  die  Diagnose  geführt  hatten,  ohne  dass 
es  einmal  gelungen  war,  sie  durch  die  Inspection  oder  Palpation  wahr- 
zunehmen ; in  der  Regel  schwankt  die  Grösse  der  Geschwülste  zwischen 
Haselnuss-  bis  Hühnereigrösse;  Brüche  von  grösseren  Dimensionen  sind 
selten,  der  grösste  beobachtete  war  ein  fünf  Pfund  schwerer  Fettbruch.  ( ) 
Die  Gestalt  der  kleinen  Hernien  ist  fast  immer  eine  rundliche,  während 
die  grossen  sich  abflachen,  Pilzform  annehraen  und  an  der  Bauchwaud 
herabhängen. 

Als  Inhalt  wurde  früher,  wie  es  auch  in  dem  Namen  „Magenbrücheu 
ausgedrückt  ist,  der  Magen  oder  ein  Teil  der  Magenwand  angenommen ; 
es  sind  jedoch  nur  w-enige  Fälle  mitgeteilt,  von  denen  sicher  bewiesen 
ist,  dass  ein  Teil  des  Magens  in  dem  Bruchsack  vorgefunden  wurde;  das 
sind  Ausnahmen.  Fernerhin  hat  man  Colon,  in  einer  grösseren  Zahl 
von  Fällen  Dünndarm,  in  den  allermeisten  jedoch  Netz  in  dem  Bruche 
vorgefunden,  wie  Niehues  in  seiner  Arbeit,  in  welcher  er  alle  in  der 
Litteratur  mitgeteilten  Fälle  zusammenstellt,  dargethan  hat.  In  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen,  und  zwar  betrifft  dieses  die  kleinen  und  kleinsten 
Brüche,  findet  man  keinen  prolabierten  Magen,  Darm  oder  Netz  in  einem 
durch  eine  Lücke  der  Fascie  vorgestülpten  Bruchsacke,  sondern  man 
stösst  auf  ein  kleines  Fettträubchen,  welches  durch  einen  Stiel  mit  dem 
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parietalen  Blatte  des  Peritoueums  durch  die  spaltförmige  Bruchpforte 
hindurch  in  Verbindung  steht;  schueidet  man  diesen  Stiel  nun  vorsichtig 
an,  so  tritt  in  der  Mitte  desselben  die  spiegelnde  Fläche  de9  Peritoneums 
zu  Tage,  der  Bauchfellraum  ist  eröffnet;  es  handelt  sich  um  ein  Klümp- 
chen subserösen  Fettes,  welches  durch  die  Fascie  prolabiert  ist  und  das 
Bauchfell  trichterförmig  nach  sich  gezogen  hat.  Dieser  Triohter  kann 
einen  Eingeweideteil  enthalten,  und  zwar  ist  es  meisteus  Netz,  das  oft 
stark  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  ist,  oder  er  ist  auch  leer.  Der 
prolabierte  Fettklumpen  kann  an  seinem  neuen  Platze  seine  Grösse  be- 
halten,. oder  er  kann  sich  nach  Art  der  Lipome  langsam  vergrössern. 
In  unserem  Falle  6 fand  sich  unter  einem  subserösen  Lipom  das  stark 
ödematöse  und  gestaute  Ligamentum  teres  hepatis  in  dem  Bruchsacke 
eingeklemmt  vor. 

In  allen  diesen  bisher  erwähnten  Fällen  ist  immer  ein,  wenn  auch 
noch  so  kleiner  Brucbsack  vorhanden,  es  kann  jedoch  nach  den  Mittei- 
lungen in  der  Litteratur  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  manchmal  der 
Bruchsack  vollständig  fehlt,  dass  man  bei  der  Operation  trotz  sorgfältigsten 
Präparierens  und  Zerkleinerns  des  Tumors  uichts  vom  Bruchsack  findet; 
ist  der  Tumor,  der  aus  präperitonealem  Fett  oder  aus  Netz  oder  auch 
aus  beiden  Teilen  bestehen  kann,  nicht  an  der  Bruchpforte  verwachsen, 
so  folgt  in  einem  solchen  Falle  bei  Zug  an  dem  Tumor  diesem  sogleich 
Bauchhöhleninhalt,  meist  Netz,  nach;  zur  Erklärung  dieser  Thatsachen 
nimmt  man  neben  der  Zerreissung  der  Fascie  noch  eine  solche  des  Peri- 
toneums an;  das  herausgetretene  Netz  kann  dann  mit  dem  subserösen  oder 
auch  dem  subcutanen  Fette  verwachsen.  Ganz  gut  denkbar  ist  es  aber 
auch,  dass  anfänglich  ein  kleiner  Bruchsack  vorhanden  war,  dass  sich 
Netz  in  demselben  einklemrat  und  verwächst,  dass  ferner  ebenso  bei  den 
vielfachen  irritierenden  Einwirkungen,  denen  diese  Brüche  ausgesetzt  sind, 
ausgedehntere  Verwachsungen  an  der  Aussenflüche  des  Bruchsackes  Vor- 
kommen und  dieser  zwischen  den  entzündlich  gereizten  Geweben  allmählich 
zum  Schwund  gebracht  wird. 

Bruchwasser  ist  fast  nie  in  den  Hernien  enthalten;  bei  unseren 
19  Fällen  war  in  keinem  einzigen  solches  vorhanden. 

Die  Hernien  der  Linea  alba  sind  teils  reponibel,  teils  irreponibel; 
reponibel  sind  meistenteils  die  grösseren  derselben,  währeud  die  kleineren 
und  kleinsten  sich  recht  häufig  nicht  zurückbringen  lassen ; bei  einigen 
Brüchen  gelingt  es,  einen  Teil  unter  dem  typischen  gurrenden  Geräusche 
zu  reponieren,  während  ein  mehr  oder  weniger  fester  Klumpen  vor  der 
Bruchpforte  liegen  bleibt  und  nicht  zurück  will;  es  sind  das  Fälle,  in 
denen  man  es  mit'  einem  Bruchsack,  der  neben  freibewe^lichem  Inhalt 
noch  adhärentes  Netz  enthält,  zu  thun  hat  oder  der  mit  einem  präperi- 
touealem  Lipom  combiniert  ist. 
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Bezüglich  des  Vorkommens  der  Medianbrüche  bei  den  beiden  Ge- 
schlechtern stimmen  so  ziemlich  alle  Mitteilungen  darin  überein,  dass 
in  der  grosseu  Mehrzahl  aller  Fälle  das  männliche  Geschlecht  betroffen 
ist ; es  finden  sich  nur  wenige  Fälle  vom  weiblichen  Geschlecht  mitgeteilt. 
Ganz  selten  sind  die  Medianhernien  bei  Kindern,  am  häufigsten  kommen 
sie  bei  Erwachsenen,  die  im  Vollbesitze  ihrer  Kräfte  sind  und  mitten  in 
der  Arbeit  stehen,  vor.  Unter  unseren  19  Patienten  findet  sich  nur  ein 
weibliches  Wesen,  und  dieses  ist  ein  Kind  von  zwei  Jahren.  Warum 
kommen  nun  diese  Brüche  so  überwiegend  bei  dem  erwachsenen  männ- 
lichen Geschlechte  vor?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  finden  wir,  wenn 
wir  uns  nach  den  Ursachen  für  die  Entstehung  derselben  umsehen. 

Vier  Ursachen  können  nach  der  allgemeinen  Annahme  für  einen 
Medianbruch  verantwortlich  gemacht  werden: 

1.  Angeborene  Störungen; 

2.  angeborene  Schwäche  der  Fascie  der  Linea  alba  und  hereditäre 
Belastung,  sowie  rasche  Abmagerung  des  Körpers; 

3.  das  Hervorwachsen  eines  subserösen  Lipomes  durch  die  Fascie 
der  Linea  alba  an  die  Aussenseite  der  Bauch  wand  und  eine 
dadurch  bedingte  Ausstülpung  des  Peritoneums; 

4.  eine  Gewalteiowirkung,  durch  welche  die  Bauchdecken  in  der 
Linea  alba  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zersprengt 
werden. 

Die  erste  Classe  von  Fälleu  scheint  ausserordentlich  selten  zu  sein, 
wenigstens  sind  nach  den  wiederholt  in  der  Litteratur  citierten  zwei  Be- 
obachtungen von  Asthley  Coopek  keine  weiteren  veröffentlicht;  die  Ver- 
lagerung der  Eingeweide  kam  in  diesen  Fällen  durch  eine  angeborene 
Spalte  in  der  Linea  alba  zu  stände. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  spielt  eine  angeborene  Schwäche  der  Bauch- 
wand die  Hauptrolle,  daneben  kommt  jedoch  noch  als  unterstützendes 
Moment  ein  häufiges,  forciertes  Arbeiten  der  Bauchpresse  beim  Schreien 
der  Kinder  sehr  wesentlich  in  Betracht,  wie  auch  deutlich  aus  den  bei 
Roth  citierten  vier  kindlichen  Fällen  hervorgeht.  Unser  Fall  4 dürfte 
gleichfalls  hierher  zu  rechnen  sein.  KüTTNER  will  allerdings  diese  Er- 
klärung der  Entstehung  von  Medianbrücheu  mit  Vorsicht  aufgefasst  wissen; 
er  giebt  zu,  dass  bei  Kindern  bei  vorhandener  Schwäche  der  Bauchwaud 
und  beim  Husten  und  Schreien  Brüche  entstehen  können,  diese  finden 
sich  aber  gewöhnlich  au  anderen  Stellen  der  Bauchwand,  besonders  in  der 
Umgebung  des  Nabels,  aber  nicht  gerade  in  der  Linea  alba. 

Hereditäre  Belastung  kann  gleichfalls  für  Medianbrüche  verantwortlich 
gemacht  werden;  einen  hierher  gehörigen  Fall  von  le  Page  citiert  Roth. 

Nach  Beobachtungen  von  Witzel  und  Niehues  kann  auch  eine 
schnelle  Abmagerung  eines  vorher  sehr  fetten  Körpers  zur  Entstehung  eines 
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Bruches  in  der  Linea  alba  führen  ; die  Ablagerung  des  Fettes,  die  ja 
das  Abdomen  immer  in  starkem  Masse  mitbetrifft,  findet  nach  ihren  An- 
gaben bei  Leuten,  die  sehr  fett  werden,  natürlich  auch  in  den  Maschen 
der  Linea  alba  statt,  besonders  an  den  Stellen,  wo  Gefässe  durchtreteu ; 
so  werden  die  Maschen  mit  lockerem  Materiale  angefüllt  und  auseinander 
gedrängt.  Tritt  nun  später  einmal  eine  schnellere  Abrnageruug  ein,  so 
schwindet  das  Fett  wieder  aus  den  jetzt  ausgeweiteteu  Maschen,  und  der 
Weg  für  einen  Bruch  ist  gebahnt,  es  bedarf  nur  noch  einer  veranlassenden 
Ursache,  um  denselben  zum  Austreten  zu  bringen.  So  plausibel  diese 
Erklärung  auch  erscheinen  mag,  so  muss  man  doch,  wie  auch  Bohland 
und  Kuttner  schon  bemerkt  haben,  dabei  bedenken,  wie  unendlioh  viele 
schnell  abgemagerte  Magenkranke  und  Phthisiker  es  giebt,  die  in  der 
denkbar  furchtbarsten  Weise  von  angestrengtem  Erbrechen  und  von  Husten- 
stössen  gepeinigt  werden,  aber  doch  keine  Medianhernie  bekommen ; es 
ist  auch  noch  von  keiner  Seite  berichtet,  dass  solche  Kranke  besonders 
häufig  an  Brüchen  litten.  Kuttner  citiert  im  Anschluss  hieran  Lucas- 
CHAMPiONNifiRK,  der  gerade  das  Gegenteil  beobachtet  haben  will,  nämlich 
dass  besonders  fette  Leute  zu  Medianhernien  neigen,  . und  dass  das 
Schwinden  ihres  Fettes  einen  solchen  Bruch  zur  Heilung  bringen  kann; 
ein  Fall  von  Busqukt  wird  zur  Bestätigung  dieser  Ansicht  angeführt. 

Drittens  kommen  die  Hernien  durch  Hervorwachsen  eines  subserösen 
Lipoms  durch  eine  Lücke  in  den  Maschen  der  Linea  alba  zu  stände;  es 
ist  dieses  eine  Ansicht  für  die  Entstehung  von  Hernien,  welche  iu 
Deutschland  ihren  Hauptverfechter  in  Roser  gehabt  hat,  sie  stammt,  wie 
Roth  angiebt,  ursprünglich  von  Cloquet.  Es  finden  sich  an  verschie- 
denen Stellen  des  Bauchfelles  beständig,  also  auch  bei  mageren  Leuten, 
Fettablagerungen  im  subserösen  Gewebe,  welche  den  Zweck  haben,  das 
Bauchfell  beweglicher  und  damit  zugleich  geeigneter  zu  machen,  sich 
verschiedenen  Füllungsgraden  anliegender  Organe  anzupassen ; eine  solche 
constante  Fettablagerung  findet  sich  auch  an  der  vorderen  Bauchwand  im 
Bereiche  der  ehemaligen  Nabelvene,  und  somit  ist  das  Peritoneum  auch 
an  dieser  Stelle  leicht  beweglich.  Befindet  sich  nun  eine  Lücke  in  dem 
Gewebe  der  Linea  alba,  so  ist  es  leicht  möglich,  dass  sich  ein  präperito- 
neales Fetttrüubchen  in  dieselbe  hineinzwängt,  hineinwächst;  es  rückt 
langsam  weiter  vor  und  kommt  schliesslich  vor  die  Fascie  zu  liegen. 
Das  Peritoneum  ist  mit  dem  Fettträubchen  immer  in  Zusammenhang 
geblieben  und  bildet  durch  die  Fascie  hindurch  einen  trichterförmigen 
Zipfel,  dessen  Spitze  an  dem  Fettträubchen  angeheftet  ist.  Nach  der 
Theorie  von  Roser  soll  der  Peritonealzipfel  von  dem  prolabierten  Fett- 
klümpchen direct  hervorgezogen  werden;  Wern  HER  bezweifelt  allerdings, 
dass  letzteres  mittelst  seines  dünnen  Verbindungsstieles  mit  dem  Peritoneum 
einen  wesentlichen  Zug  an  diesem  auszuüben  vermag,  sondern  glaubt,  die 
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nachfolgenden  Gewebe  rückten  einfach  hinter  dem  Lipom  her.  Auf  jeden 
Fall  ist  nach  vollendeter  Durchwanderung  des  Lipoms  durch  die  Fascie 
und  nach  vollendeter  Ausstülpung  des  Peritoneums  durch  dieselbe  ein 
Bruchcanal  geschaffen. 

Es  fragt  sich  jetzt  nur  noch,  wodurch  es  zur  Lückenbildung  in  der 
Fascie  kommt.  Man  nimmt  an,  dass  es  sich  in  vielen  Fällen  um  solche 
Stellen  handelt,  an  denen  kleine  Blutgefässe  und  Nerven  die  Fascie 
durchsetzen ; durch  eine  zeitweise  verstärkte  Blutfüllung  können  die 
Maschen  erweitert  werden  und  nach  eingetretener  geringerer  Blutfüllung 
wird  sich  vielleicht  einem  leichtbeweglichen  Fettklümpcheu  Gelegenheit 
bieten,  sich  einzudrängen.  — Oder  aber  bet  bestehender  Adipositas  hält 
das  lockere  Fettmaterial  einem  andrängenden  präperitonealen  Fettträubchen 
nicht  stand  und  lässt  dasselbe  zwischen  die  erweiterten  Maschen  schlüpfen. 
Dass  bei  einer  solchen  Beschaffenheit  der  Linea  alba,  sei  es,  dass  ein 
erweitertes  Gefässcanülchen  oder  eine  durch  Fett  auseinandergedrängte 
Masche  einen  Punkt  geringerer  Widerstandsfähigkeit  bildet,  eine  über- 
mässige Anstrengung  der  Bauchpresse  oder  ein  Stoss  gegen  die  Bauchwand 
ausserordentlich  fördernd  für  die  Entstehung  eines  Fettbruches  sein  muss, 
ist  ohne  weiteres  klar,  und  wir  kommen  damit  zur  Besprechung  der 
Traumen  als  Ursache  für  mediane  Hernien. 

Ausgeschlossen  sind  hier  diejenigen  Bauchbrüche,  die  sich  nach  von 
aussen  gesetzten,  scharfen  Continuitätstrennungen  der  Bauchdecken  im 
Bereich  der  Narbe  bilden,  mag  es  sich  um  operative  oder  gewaltthätige 
Verletzungen  handeln;,  in  solchen  Fällen  liegt  eiue  „Narbendehnuug“ 
vor,  wie  schon  gesagt  wurde. 

Traumen  sind  entschieden  die  allerhäufigste  Ursache  für  Bauchbrüche 
in  der  Medianlinie  und  zwar  kommen  zwei  Arten  in  Betracht;  einmal 
trifft  eine  von  aussen  wirkende  stumpfe  Gewalt  die  Bauchdecken,  das 
andere  Mal  entsteht  die  Läsion  der  Bauchwand  durch  plötzlich  überstarke 
oder  häufig  wiederholte,  starke  Anspannung  der  Bauchdecken.  Trifft  ein 
Trauma  in  Gestalt  eines  heftigen  Stosses  mit  einem  stumpfen  Gegen- 
stände die  Bauchwand  oder  in  Gestalt  eines  Falles  auf  den  Bauch,  so 
bleibt  die  Hautdecke  in  der  Regel  intact,  wohl  aber  tritt  häufiger  in  den 
tiefen  Schichten  ein  Zerreissen  der  Gewebe  ein;  es  kann  Muskulatur, 
Fascie  und  Peritoneum  zerreisseu  und  in  ganz  acuter  Weise  ein  Bruch 
entstehen,  wie  es  zwei  Fälle  illustrieren,  deren  einen  Laürknce,  deren 
anderen  Billroth  beschrieben  hat  (citiert  vou  Lindner).  Die  Gewalt 
wird  aber  nicht  immer  so  stark  sein,  dass  so  ausgedehnte  Zerreissungen 
eintreten,  sondern  vielfach  nur  so  stark  einwirken,  dass  das  am  leichtesten 
zerreissliche  Gewebe  auseinander  platzt;  dieses  Gewebe  ist  aber  die  Fascie, 
welche  infolge  ihrer  starken  Spannung  und  geringen  Elasticität  am 
empfindlichsten  gegen  solche  Einwirkungen  ist;  besonders  macht  sich  die 
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Spannung  an  der  Stelle  einer  Inscriptio  tendinea  naturgemäss  bemerkbar; 
es  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Lücke  in  der  Fascie  und  die 
Gelegenheit,  dass  sich  ein  Fettträubehen  eindrängt,  und  so  in  der  ge- 
schilderten Weise  ein  Bruch  entsteht,  ist  gegeben.  Für  diese  Auffassung 
spricht  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  die  Leute  unmittelbar 
nach  dem  Trauma  wohl  einen  stechenden  Schmerz  empfanden,  aber  noch 
keinen  Bruch  an  der  schmerzhaften  Stelle  hatten ; erst  nach  Tagen  oder 
Wochen,  während  welcher  Zeit  die  Schmerzen  mehr  oder  weniger  fort- 
bestanden, konnte  der  kleine  Tumor  entdeckt  werden ; von  unseren  Fällen 
gehört  hierher  Fall  9. 

Tritt  der  Bruch  gleich  nach  dem  Trauma  auf,  so  muss  man  immer 
eine  Zerreissung  auch  des  Peritoneums  annehmen,  denn  so  plötzlich  kann 
sich  dasselbe  nicht  zu  einem  Bruchsacke  ausstülpeu,  wie  Roser  dar- 
gethan  hat. 

Einrisse  in  die  Fascie  treteu  ferner  bei  plötzlicher,  übermässiger 
Anspannung  der  Bauchdecken  ein,  wie  es  beim  Heben  schwerer  Lasten, 
beim  drohenden  Fall  des  Körpers  nach  rückwärts  vorkomrat ; nicht  gleich- 
gültig ist  hierbei  die  Stellung  des  Körpers;  ist  derselbe  nach  hinten  über- 
gebeugt, so  tritt  viel  leichter  eine  zu  starke  Spannung  in  den  Bauchdecken 
ein.  Auch  hierauf  hat  schon  A.  G.  Richter  aufmerksam  gemacht,  iudem 
er  sagt:  „Nicht  allein  durch  die  Anstrengung,  sondern  auch  durch  die 
Stellung  des  Körpers  «erden  die  Bedeckungen  des  Unterleibes  in  diesem 
Falle  gewaltsam  ausgedehnt,  und  folglich  mit  offenbarer  Gefahr  eines 
Bruches  die  Spalten  in  denselben  erweitert,  oder,  neue  Spalten  erzeugt. 
Es  ist  daher  eine  sehr  wichtige  Regel,  bey  jeder  Anstrengung  der  Kräfte 
den  Körper  vorwärts  zu  beugen“.  Als  Beispiel  für  Hernien,  die  auf 
diese  Weise  entstanden  sind,  mag  ein  Fall  von  Garkngkot  angeführt 
werden,  den  Richter  citiert ; auf  Befehl  seines  Tanzmeisters  zog  ein 
junger  Mensch  beim  Tanze  die  Schultern  auseinander  und  nahm  die  Arme 
einwärts;  „er  that  dieses  plötzlich  und  mit  einiger  Gewalt,  und  fühlte  in 
demselben  Augenblicke  einen  heftigen  Schmerz,  und  gleichsam  eine  Zer- 
reissung  in  der  Herzgrube.  Als  man  die  Gegend  untersuchte,  fand  man 
einen  Mageobruch.“  Es  war  hier  offenbar  durch  die  während  des  Tanzens 
mit  Gewalt  corrigierte  Stellung  eine  übermässige  Anspannung  der  Bauch- 
decken eingetreten  und  dadurch  eine  Zerreissung  derselben  herbeigeführt.  — 
Für  die  Entstehung  des  Bruches  bei  drohendem  Fall  nach  rückwärts  ist 
ein  treffendes  Beispiel  der  von  Roth  mitgeteilte  Fall  aus  der  Klinik  von 
von  Bergmann;  es  handelt  sich  um  einen  jungen,  kräftigen  Officier.  der 
beim  hohen  Sprunge  über  eine  Leine  nicht  auf  die  Fussspitzen,  sondern 
auf  die  Haoken  zu  stehen  kommt  bei  stark  nach  hinten  gebeugtem  Ober- 
körper; um  nicht  hintenüber  zu  fallen,  spannt  er  die  Bauchdecken  enorm 
an  und  verspürt  sofort  einen  heftigen  Stich  in  der  Magengrube;  nahezu 


Digitized  by  Google 


161 


sieben  Jahre  hat  dieser  Kranke  gelitten  und  zwar  zeitweise  ausser- 
ordentlich schwer,  bis  er  dann  mit  einem  Schlage  durch  die  Operation 
seiner  Xlediauhernie  von  allen  Qualen  erlöst  wurde.  Von  unseren  Beob- 
achtungen führt  Fall  3 seinen  Bruch  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  das 
Heben  einer  schweren  Last  zurück. 

Nun  giebt  es  aber  eine  grössere  Anzahl  von  Bruchkranken,  bei  denen 
sich  keines  dieser  Traumen  nachweisen  lässt,  kein  Stoss  gegen  die  Bauch- 
deckeu  stattgefunden  hat,  ebensowenig  eine  plötzliche,  übermässige  An- 
spannung derselben ; nur  das  eine  lässt  sich  feststellen,  dass  es  sich  um 
Leute  handelt,  die  andauernd  schwere  und  schwerste  Arbeit  thun  müsseu, 
so  in  unseren  Fällen  1,  2,  7,  8,  9,  10,  11,  13,  18;  auch  Kuttner 
erw’älint,  dass  von  seinen  zehn  Patienten  neun  in  fortgesetzter,  körperlicher 
Anstrengung  den  Grund  für  ihr  Leiden  suchten.  Danach  wird  man  der 
schweren,  körperlichen  Arbeit  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
solchen  Hernien  nicht  abspreohen  können,  unseres  Erachtens  ist  sie  die 
Hauptursache;  mau  kann  sie  als  ein  chronisch  wirkendes  Trauma  be- 
trachten, durch  welches  allmählich  die  Festigkeit  der  Linea  alba  geschädigt 
wird,  bis  eines  Tages  eine  Masche  weit  genug  gedehnt  ist,  einer  Aus- 
stülpung des  Peritoneums  genügend  Raum  zu  bieten,  oder  ein  andrän- 
gendes Fettträubchen  aufzunehmen. 

Dass  unter  diesen  Umständen  die  Hernien  in  den  Unfallversicherungs- 
angelegenheiten eine  wichtige  Rolle  spielen  können,  liegt  auf  der  Hand; 
man  muss  bei  einem  derartigen  Gutachten  erstens  berücksichtigen,  dass 
ein  Trauma,  welches  den  Bauch  trifft,  vorerst  oft  nur  eine  Zerreissung 
der  Fascie  herbeiführt  und  so  die  Disposition  zur  Hernie  schafft ; zweitens 
muss  man,  wenn  kein  Trauma  vorliegt,  beachten,  dass  es  nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  sich  nicht  in  Abrede  stellen  lässt,  dass  schwere 
Arbeit  eine  Disposition  für  solche  Brüche  schaffen  kann;  drittens  kann 
der  Versicherte  aber  schon  immer  eine  derartige  Bruchanlage  besessen 
haben,  ohne  dass  er  selbst  Kenntnis  davon  hatte,  oder  dass  es  durch  die 
Untersuchung  hätte  nachgewiesen  werden  können.  Lindner  sagt  pag.  20 
in  seinem  Vortrag:  „Es  ist  zu  schwierig,  sicher  zu  constatieren,  ob  nicht 
schon  lange  vorher  ein  Bruch  bestanden  hat,  den  der  Patient  gar  nicht 
bemerkt  hat,  und  zu  leicht  möglich,  dass  ein  schon  bestehender  Bruch, 
der  Jahre  lang  ohne  besondere  Beschwerden  getragen  ist,  durch  Zerrung 
oder  auch  durch  Vergrösserung  infolge  einer  Anstrengung  auf  einmal 
Besch  werden  verursacht  und  nun  erst  von  dem  Träger  gefühlt  wird.“ 

Starkes  Husten  und  Erbrechen  durch  längere  Zeit  kann  natürlich 
ebenfalls  als  chronisches  Trauma  wirken  und  einen  Bruch  hervorrufen, 
so  in  unseren  Fällen  4,  6 und  16. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  sind  wir  zu  dem 
Resultat  gekommen,  dass  durch  die  unter  1 und  2 aufgeführten  Ursachen 
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wohl  Medianhernien  entstehen,  dass  diese  Fälle  aber  nur  einen  sehr 
geringen  Bruchteil  aller  ausmachen;  durch  plötzlich  einwirkende  Traumen 
entstehen  schon  sehr  viel  mehr  Hernien;  weitaus  die  Überzahl  aber 
betrifft  die  schwer  arbeitende,  männliche  Bevölkerung  und  ist  auf  das 
chronisch  wirkende  Trauma  zurückzuführen.  Inwiefern  subseröses  Lipom 
und  Trauma  Zusammenwirken  können,  ist  auseinandergesetzt  worden. 

. Wir  wenden  uns  jetzt  zu  der  Besprechung  der  Symptome,  welche 
die  Hernien  der  Linea  alba  machen.  Zunächst  ist  zu  bemerken,  dass 
anscheinend  gar  nicht  selten  derartige  Brüche  bestehen,  ohne  ihrem  Träger 
irgend  welche  Beschwerden  zu  machen ; wir  können  zwei  derartige  Fälle 
mitteilen,  einen  von  einem  81jährigen  Manne,  der  wegen  eines  Blasen- 
leidens hier  aufgenommen  wurde;  bei  der  Untersuchung  fand  sich  als 
Nebenbefund  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  eine  walnussgrosse 
Geschwulst,  welche  sich  teilweise  reponieren  liess  und  anscheinend  Darm 
und  Netz  enthielt;  Beschwerden  hatte  Patient  niemals  von  diesem  Bruche 
gehabt  (Fall  18);  der  andere  derartige  ist  Fall  7.  In  anderen  Fällen 
leiden  die  Kranken  sehr  lange  an  unbestimmten  Beschwerden  im  Leibe, 
die  sich  auch  auf  kein  bestimmtes  Abdominalorgan  beziehen  lassen;  in 
anderen  Fällen,  und  dieses  ist  sehr  häufig,  geben  sie  beständig  die 
Schmerzen  in  der-  Magengegend  an,  sie  klagen  über  spannende  und  ziehende 
Schmerzen,  der  Appetit  leidet  stark,  es  besteht  Stuhlverstopfung,  dann 
geht  es  wieder  eiue  Zeitlang  besser.  Plötzlich  tritt,  mit  oder  ohne  bekannte 
Veranlassung,  eine  heftige  Verschlimmerung  des  Leidens  ein,  kolikartige 
Anfälle  stellen  sich  ein,  der  Appetit  ist  ganz  weg;  die  Magengrube  ist 
ausserordentlich  empfindlich,  so  dass  sogar  der  Druck  der  Bettdecke  dem 
schwerleidenden  Kranken  lästig  wird.  Nach  Speisenaufnahme,  sofern  über- 
haupt eine  solche  erfolgt,  tritt  häufig  Erbrechen  ein,  die  Kraukeu  haben 
eine  förmliche  Angst  vor  der  Einnahme  der  Mahlzeiten.  In  Rückenlage 
lässt  der  Schmerz  manchmal  etwas  nach,  am  heftigsten  wird  er  bei 
irgend  welchen  Anstrengungen  der  Bauchpresse.  ^Bemerkenswert  ist  die 
Tbatsache,  dass  dem  ersten  Erscheinen  derartiger  Kolikanfälle  mit  Be- 
stimmtheit weitere  Anfälle  folgen“  sagt  Köttner. 

Die  kolikartigen  Schmerzen  finden  in  einigen  Fällen  unschwer  ihre 
Erklärung  in  Zerrung  uud  Reizung  des  verwachsenen  Bruchinhaltes;  so 
kann  z.  B.  der  in  peristaltischer  Bewegung  befindliche  Magen  leicht 
heftige  Zerrung  am  verwachsenen  Netz  ausüben  und  wir  haben  eine  aus- 
reichende Erklärung  für  die  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzen. 
Sind  aber  keine  Verwachsungen  da,  so  nimmt  LlNDNBR  au,  dass  die 
Schmerzparoxysmen  durch  eine  vorübergehende  Einklemmung  bedingt  sein 
können,  während  Witzel  diese  Magenschmerzeu  auf  reflectorischera  Wege 
durch  Zerrung  des  dem  Fettklümpchen  folgenden  Bauchfellzipfels  ent- 
standen wissen  will.  Wirkliche  Einklemmung  der  Mediauhemien  sind 
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verhältnismässig  nicht  häufig;  wir  haben  unter  unseren  19  Fällen  einen, 
den  Fall  6. 

Der  Kräftezustand  der  Kranken  kann  bei  diesem  qualvollen  Leiden 
auf  das  äusserste  erschöpft  werden,  auch  die  Gemütsstimmung  kann  in 
erheblicher  Weise  gestört  werden;  die  Kranken  werden  teilnahmslos, 
hypochondrisch  und  können  durch  die  fortwährenden  Qualen  bis  zu  Selbst- 
mordgedanken getrieben  werden.  — Mehr  oder  weniger  schnell  kann 
sich  das  Krankheitsbild  von  seinen  leichten  Anfängen  bis  zu  den  schwersten 
Symptomen  entwickeln;  es  kann  aber  auch,  wie  sich  aus  der  Möglichkeit 
des  latenten  Bestehens  eines  solchen  Bruches  von  selbst  erklärt,  aus 
voller  Gesuudheit  heraus  ohne  jeden  Übergang  die  Krankheit  in  schwerster 
Form  auftreten. 

Die  Diagnose  der  Hernien  der  Medianlinie  ist  nicht  immer  ganz 
loicht  zu  stellen  ; wegen  ihrer  Kleinheit  werden  sie  häufig  übersehen  und 
schon  deshalb  finden  wir,  wie  in  dem  Buch  von  Richter,  das  vor  über 
hundert  Jahren  erschienen  ist,  so  auch  in  den  neuesten  Arbeiten  immer 
wieder  den  Hinwreis,  dass  man  bei  Kranken,  die  über  abdominelle  Be- 
schwerden klagen,  ohne  dass  man  einen  hinreichenden  Organbefund 
erhebt,  oder  die  anscheinend  neurasthenisch  und  hysterisch  sind,  niemals 
zu  vergessen,  nach  kleinen  Brüchen  zu  suchen,  vornehmlich  Median-  und 
Schenkelhernien.  Leicht  ist  die  Diagnose  natürlich,  wenn  ein  sichtbarer 
oder  auoh  nur  deutlich  fühlbarer  Tumor  vorhanden  ist;  lässt  sich  aber 
ein  solcher  nicht  gleich  finden,  so  soll  nicht  versäumt  werden,  die  Unter- 
suchung bei  vorübergebeugtem  Oberkörper  zu  wiederholen ; in  dieser 
Stellung  erschlaffen  die  Bauchdecken,  und  der  Bruch  katiu  aus  der  Spalte 
heraustreten,  während  bei  aufgerichteter  Haltung  die  Spalte  sich  verengert 
und  bei  Rückenlage  der  Eingoweidetoil  aus  der  Spalte  zurückschlüpfeu 
kann.  Oft  ist  es  zweckmässig,  die  Untersuchung  bei  gefülltem  Magen 
anzustellen,  weil  alsdann  der  Bruch  am  stärksten  hervortritt  (Richter). 
Kanu  man  auch  so  keinen  Tumor  entdecken,  so  taste  man  genau  die 
Mittellinie  mit  einer  Fingerkuppe  ab  und  führe  dabei  leicht  rotierende 
Bewegungen  aus;  manchmal  gelingt  es  dann,  noch  einen  minimalen 
Tumor  zu  palpieren,  in  anderen  Fällen  giebt  der  Kranke  bei  dieser  Art 
von  Untersuchung  immer  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle  den  gleichen 
Schmerz  an,  wie  er  ihn  in  seinen  Anfällen  beobachtet  hat,  und  man 
kann  dann  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine  Medianhernie  schliessen. 

Vor  einigen  Jahren  hat  Lennhoff  auf  ein  Symptom  aufmerksam 
gemacht,  welches  „geradezu  beweisend  für  die  Hernien  der  Linea  alba  ist“. 
Legt  man  den  Finger  auf  die  Stelle  der  Hernie  und  lässt  den  Kranken 
kurze  Hustenstösse  ausführen,  so  hat  mau  eine  ähnliche  Empfindung  w'ie 
beim  Hydatidenschwirren ; er  nimmt  zur  Erklärung  an,  dass  beim  Husten 
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der  Darm  durch  den  Schlitz  in  der  Bauchaponeurose  hindurchgepresst 
und  damit  Darmflüssigkeit  gegen  den  Bruchsack  gespritzt  wird. 

Irgend  welche  Erkrankungen  des  Magens  muss  man  natürlich  durch 
die  üblichen  Untersuchungsmethoden  ausschliessen,  gleichfalls  Gallenstein- 
und  Nierensteinkoliken. 

War  die  Diagnose  gesichert,  so  suchte  man  früher  die  Kranken  von 
ihren  Beschwerden  zu  befreien,  indem  man  ihnen  riet,  nur  im  Liegen 
auf  dem  Rücken  Speisen  zu  sich  zu  nehmen  und  so  lange  im  Bett  zu 
bleiben,  bis  man  annehmen  konnte,  der  Magen  sei  wieder  leer;  allein 
schon  damals  sah  man  ein,  dass  für  eine  derartige  Cur  wohl  nur  wenige 
Patienten  geeignet  sind.  Man  suchte  mit  Bandagen  zu  helfen ; Richter 
empfahl  ein  Bruchband  mit  einer  olivenförmigen  Pelotte,  die  genau  in 
den  Spalt  hineinpasste;  er  sagte  sich  aber  selbst,  dass  er  auf  diese  Weise 
wohl  die  Bruchbeschwerden  aufheben  könne,  dass  aber  die  im  Spalt 
liegende  Pelotte  natürlich  ein  Zusammenheilen  der  Bruchpfeiler  beständig 
verhindere.  Deshalb  wurde  das  Tragen  einer  Schnürbrust  empfohlen. 
Fernerhin  wurden  Bruchbänder  mit  zwei  Pelotten  angegeben,  deren  jede 
auf  einen  Rand  des  Bruchspaltes  gelegt  wurde,  und  dann  wurden  die- 
selben durch  Zug  einander  genährt;  dann  hat  man  flache  Pelotteu 
benutzt,  welche  den  Bruchspalt  nach  allen  Seiten  überragten  und  den- 
selben nicht,  wie  convexe  Pelotten  es  thun,  auseinander  drängen  konnten. 

In  jetziger  Zeit  wird  man  wohl  immer  dem  Kranken  als  das  zweck- 
mässigste  die  Operation  vorschlagen,  zumal  sich  dieselbe  bei  nur  einiger- 
massen  toleranten  Patienten  ganz  gut  unter  Localanästhesie  nach  Schleich 
ausführen  lässt.  Man  macht  den  Schnitt  auf  die  Geschwulst  oder  die 
schmerzhafte  Stelle  und  präpariert  den  Bruch  sorgfältig  nach  allen  Seiten 
frei;  ein  prolabiertes  Fettklümpchen  wird  einfach  abgebunden,  abgetragen 
und  der  Stumpf  versenkt;  findet  sich  ein  Peritonealzipfel  vorgestülpt  und 
lässt  sich  eventueller  Inhalt  desselben  nicht  reponieren,  so  soll  man  er- 
öffnen und  die  Verwachsungen  lösen.  Die  Bruchpforte  wird  dann  in 
querer  Richtung  vereinigt;  man  nimmt  als  Nahtmaterial  wohl  am  besten 
Silberdraht;  bei  unseren  16  operierten  Fällen  war  sechsmal  Silberdraht, 
viermal  Silkworm,  viermal  Catgut  genommen ; in  zwei  Fällen  findet  sich 
keine  Notiz  über  das  Nahtraaterial. 

Die  Erfolge  der  Operation  sind  in  den  meisten  Fällen  vollständige 
und  treten  sofort  ein;  die  Kranken,  die  sich  vorher  zu  den  unglück- 
lichsten Menschen  rechneten,  sind  mit  einem  Schlage  frisch  und  munter 
und  fühlen  sich  ganz  gesund.  In  einzelnen  Fällen  werden  die  Beschwerden 
durch  die  Operation  nicht  gehoben,  doch  muss  mau  bei  der  Seltenheit 
dieser  Fälle  wohl  daran  denken,  ob  nicht  eine  Complication  mit  einem 
nervösen  Magenleiden  oder  Hysterie  Vorgelegen  hat.  Nicht  ganz  so  selten 
scheinen  Recidive  aufzutreteu ; was  bei  der  fibrösen  Beschaffenheit  der  zur 
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Vereinigung  gelangenden  Wundränder  nicht  zu  verwundern  ist;  tritt  nun 
aber  der  Bruch  auch  wieder  hervor,  so  brauchen  damit  nicht  wieder  die 
alten  Beschwerden  zurückkehreu,  sondern  wie  mehrfach  beobachtet  ist, 
bleiben  die  Recidive  öfter  ganz  harmlos;  treten  aber  wieder  Schmerzen 
ein,  so  kann  die  Operation,  die  ja  ohne  wesentliche  Gefahr  ist,  wieder- 
holt werden.  Von  unseren  19  Füllen  konnte  ich  9 nachuntersuchen, 
3 waren  inzwischen  gestorben,  3 waren  Seeleute,  die  vermutlich  ihrer 
schweren  Arbeit  wieder  nachgehen,  4 Fülle  konnten  nicht  aufgefunden 
werden;  von  den  9 nachuntersuchten  Fällen  waren  beschwerde-  und 
recidivfrei  geblieben  1 über  8 Jahre,  1 über  57s  Jahre,  2 über  1 Jahr, 
1 über  11  und  2 über  4 Monate.  Ein  Fall,  der  im  Juni  1895  operiert 
wurde,  hatte  nach  fünf  Monaten  ein  Recidiv;  er  hatte  aber  weder  vor 
noch  nach  der  Bruchoperation  Beschwerden  gehabt,  es  war  gelegentlich 
einer  anderen  Operation  auch  versucht,  deu  Bruch  zu  beseitigen.  Der 
neunte  Fall,  der  seine  Beschwerden  schon  sechs  Jahre  hatte,  konnte  nicht 
operiert  werden,  da  keine  Narcose  seiner  Lungen  wegen  gewagt  werden 
konnte,  und  Patient  es  ablehnte,  sich  ohne  eine  solche  operieren  zu  lassen. 
Genäht  war  die  Bruchpforte  bei  den  über  8 und  57*  Jahre  beobachteten 
Fällen  mit  Silberdraht,  ebenso  bei  dem  Fall  mit  dem  Recidiv;  bei  den 
zwei  über  ein  Jahr  beobachteten  "war  Catgut  genommen,  gleichfalls  bei 
den  vier  Monat  beobachteten;  die  anderen  beiden  aus  dem  letzten  Jahre 
waren  mit  Silkworm  genäht. 

Es  mögen  nun  die  Krankengeschichten  folgen. 

Fall  1.  <_’.  K.,  22  J.,  Bierbrauer.  Aufgen.  13.  Juni  87.  Durch  schwere 
Arbeit  entstandene,  kleine,  glatte  Geschwulst  unter  der  Haut  des  oberen  Teiles 
des  rechten  M.  rectus  abdominis.  Dieselbe  macht  dem  Pat.  viele  Beschwerden. 
15.  Juni.  Operation.  Längsineision  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensiformis  und 
Nabel.  Die  Geschwulst  erweist  sich  als  properitoneale  Fetthernie,  welche  etwa 
von  der  Grösse  einer  Walnuss  aus  einer  sehr  engen  Bruchpforte  in  der  Linea 
alba  hervorgetreten  ist.  Exstirpation,  Versenkung  des  ligierten  Stieles.  Naht  der 
Bruchpforte  und  der  Hautdecke  ohne  Drainage.  29.  Juni.  Geheilt  entlassen. 

Fall  2.  C.  St.,  29  J.,  Matrose.  Aufgen.  7.  Mai  88.  Seit  47«  Monaten 
bestehende,  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  in  der  Linea  alba  gelegene,  bei 
Druck  schmerzhafte,  beim  Husten  und  Pressen  grösser  werdende  (bis  zur  Grösse 
eines  Hühnereies),  aber  durch  Druck  sich  wieder  verkleinernde  Geschwulst  mit 
deutlichem,  in  der  Linea  alba  in  die  Tiefe  gehenden  Stiel.  11.  Mai.  Operation. 
Incision  parallel  der  Längsachse  des  Körpers  über  den  Tumor  und  Freilegung 
desselben.  Er  besteht  aus  einem  präperitonealen,  haselnussgrosscn  Fettklumpen, 
welches  aus  einem  3/*  cm  langen,  quergestcllten  Spalt  der  Fascia  transversa 
sich  hervorgedrängt  hat.  Loslösung  der  Verwachsungen  am  Rande,  Vorziehen 
und  Abbindung  desselben.  Versenkung.  Naht  des  Fascicnspnltes.  Peritoneum 
nicht  eröffnet.  Tiefe,  den  Grund  mitfassende  Nähte.  Oberflächliche  fortlaufende 
Nabt.  29.  Mai.  Geheilt  entlassen.  Gegend  um  die  gleichförmige  Narbe  herum 
noch  etwas  infiltriert  und  bei  stärkerem  Drucke  empfindlich. 
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Fall  3.  F.  P.,  18  J.,  Kellner.  Aufgeu.  30.  Sept.  90.  Vor  2 Jahren 
entstand  hei  dem  Tat.  angeblich  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  eine 
Geschwulst  über  dem  Nabel.  Pat.  giebt  an.  dass  er  damals  einen  plötzlichen 
Schmerz  empfunden  und  danach  die  Geschwulst  gefühlt  habe.  In  der  letzten 
Zeit  ist  der  Tumor  gewachsen  und  empfindlich  geworden.  Stuhlgang  stets  regel- 
mässig, kein  Erbrechen.  2 cm  oberhalb  des  Nabels,  genau  in  der  Mittellinie, 
ein  haselnussgrosser,  glatter,  ziemlich  circumscripter,  nicht  verschieblicher  Tumor, 
der  auf  Druck  empfindlich  iat.  Ein  Klaffen  der  Linea  alba  ist  nicht  zu  fühlen. 
4.  Oct.  Operation.  Längsschnitt.  Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  langgestielten, 
haselnussgrossen  Fettklumpen.  Abbinden  und  Versenken  des  Stumpfes;  erbsen- 
grosser, querer  Spalt;  Peritoneum  eröffnet.  Naht  der  Bruchpforte  mit  Silber- 
draht. Heilung  p.  pr.  Nachuntersucht  Ende  1898.  Beschwerdefrei  geblieben; 
kein  Recidiv. 

Fall  4.  H.  W.,  2 J.  Aufgen.  14.  Juni  93.  Gutgenährtes  Kind;  gutes 
Fettpolster.  Ein  Fingerbreit  über  dem  Nabel  ein  pfennigstückgrosser,  runder 
Spalt  in  der  Linea  alba,  aus  dem  heim  Husten  und  Schreien  sich  Weichteile 
vorwölben.  20.  Juni.  Operation.  Längsschnitt  und  Freilegen  des  haselnussgrossen 
Tumor;  derselbe  wird  reponiert  in  die  Bauchhöhle.  Die  Bruchpforte  wird  sodann 
durch  4 versenkte  Silberdrähte  geschlossen.  Darüber  Catgut  nähte.  Heilung 

p.  pr.  December  98  nachuntersucht.  Beschwerdefrei,  ohne  Recidiv. 

Fall  5.  N.  M.,  41  J.,  Arbeiter.  Anfgen.  14.  Nov.  1)3  auf  die  innere 
Abteilung  wegen  Diabetes.  17.  März  94  zur  chirurgischen  Abteilung  verlegt. 
Seit  einem  Jahre  in  der  regio  epigastrica  in  der  Linea  alba  ein  weicher  Tumor, 
der  sich  beim  Husten  stärker  vorwölbt;  bisher  keine  Schmerzen.  Drückt  man 
den  Tumor  ein,  so  fühlt  man  eine  Öffnung  in  der  Bauchwand.  Operiert  am 
20.  März  94.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  10  cm  lang.  Nachdem  man  durch 
das  subcutane  Fett  bis  auf  die  Bauchmuskulatur  vorgedrungen,  findet  sich  ein 
walnussgrosser,  augenblicklich  leerer  Bruchsack.  Die  Bruchpforte  in  den  Bauch- 
decken ca.  1 cm  links  von  der  Liuea  alba.  Nachdem  der  Bruchsack  frei 
präpariert  und  geöffnet,  wird  die  Bauchhöhle  palpiert.  Leberoberfläche  glatt, 
am  Pancreas  und  Magen  kein  Tumor.  Der  Bruchsack  wird  abgebunden.  Silber- 
drahtnaht des  Peritoneums  und  der  Muskulatur.  Catgutnaht  der  Fascie.  Catgut- 
naht der  Haut.  2.  April.  Narbe  fest;  keine  Schmerzen.  22.  Sept.  95  an  innerer 
Krankheit  gestorben. 

Fall  6.  U.  T.,  44  J.,  Koch.  Aufgen.  30.  Juni  94.  Kommt  von  der 
inneren  Abteilung,  wo  er  an  Nephritis,  Insufficientia  valvulae  mitralis  und 
Bronchitis  behandelt  wurde.  Vor  4 Tagen  trat  heim  Husten  plötzlich  eine 
Geschwulst  oberhalb  des  Nabels  heraus,  die  ausserordentlich  schmerzhaft  ist,  ihn 
nicht  zur  Ruhe  kommen  liess ; auch  hat  er  erbrechen  müssen,  aber  keinen  Kot. 
Stuhlgang  noch  heute  morgen.  Hochgradig  elender  Kranker,  Augen  liegen  tief 
in  den  Höhlen,  Cyanose,  kurzluftig  im  höchsten  Grade,  Beine  stark  ödematös. 
Puls  klein  und  frequent.  Oberhalb  des  Nabels  eine  irreponible  Hernie  von 
Walnussgrösse,  liefert  gedämpft-tympanitischen  Schall.  Bei  jeder  Berührung, 
jedem  Atemzug  starke  Schmerzen.  Leih  wenig  aufgetrieben  und  druckempfind- 
lich. Sofort  Operation  in  Chloroformnarcose  (SESEMANN,  damit  möglichst  ge- 
ringe Mengen  inhaliert  zu  werden  brauchen).  Herniotomie;  Schnitt  in  der  weissen 
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Linie.  Der  Sclmürring  wird  eingekerbt;  bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  wird 
Netz  gefunden;  ausserdem  liegt  unter  einem  properitonealen  Lipom  eine  ödema- 
töse,  von  einer  gestauten  Vene  durchzogene  Masse,  das  eingeklemmte  Ligamentum 
teres  liepatis  vor.  Das  Lipom  wird  abgetragen;  das  Peritoneum  des  Ligamen- 
tum teres  und  dieses  selbst  werden  eingestülpt  und  versenkt.  Die  Fascie  mit 
einer  Anzahl  versenkter  Drahtnähte  vereinigt.  Gestorben  am  9.  Juli  94  au 
I, ungenödem;  batte  keine  Schmerzen  mehr  in  der  Linea  alba  nach  der  Operation. 

Fall  7.  II.  K.,  28  J.,  Krankenwärter.  Aufgen.  11.  Juni  95.  Patient 
hatte  1892  schwere  Perityphlitis;  seitdem  zeitweilig  Schmerzen  in  der  Ileo- 
coecalgegend,  in  der  letzten  Zeit  schlimmer  gewesen,  wünscht  operiert  zu  werden. 
Leidlich  genährter  Mann.  Anämie  der  Haut  und  Schleimhäute.  Innerer  Befund 
ohne  Besonderheit;  Druckschmerzhaftigkeit  der  lleocoecalgegend,  daselbst  nichts 
durchzufühlen;  oberhalb  des  Nabels  besteht  eine  den  Finger  aufnehmende  Hernie 
der  Linea  alba.  12.  Juni.  Operation.  Resection  des  verwachsenen  Processus 
vermiformis.  Längsschnitt  auf  die  Hernie;  es  zeigt  sich  daselbst  ein  grösseres 
und  ein  kleineres  Lipom,  von  denen  das  erstere  das  Peritoneum  nach  sich  ge- 
zogen hat  und  so  Veranlassung  zur  Bildung  eines  kleinen  Bruchsackes  gegeben 
hat.  Die  Lipome  werden  abgetragen ; ‘im  Bruchsack  ist  Netz  fast  adhärent, 
dasselbe  wird  losgelöst  und.  abgebunden.  Abtragung  des  Bruchsackes.  Der  be- 
stehende quere  Schlitz  der  Fascie  wird  durch  zwei  entsprechende  Silberdrähte 
quer  vereinigt  und  die  kleine  Bauchwunde  mit  Catgutnaht  geschlossen.  Heilung 
p.  pr.  Pat.  hatte  weder  vor  noch  nach  der  Operation  Schmerzen  von  seinem 
Medianbruch.  Nachuntersucht  im  August  1898.  Pat.  giebt  an,  dass  5 Monate 
nach  der  Operation  sich  an  derselben  Stelle  wieder  ein  Bruch  zeigte;  keine  Be- 
schwerden davon.  Dicht  über  dem  Nabel  eine  haselnussgrosse  Hernie,  wölbt 
sich  beim  Husten  nicht  weiter  vor,  nicht  druckempfindlich.  Pat.  leistet  schwere 
Arbeit  am  Quai. 

Fall  8.  A.  N.,  49  J.,  Arbeiter.  Aufgen.  6.  Jan.  96.  Pat.  giebt  an, 
seit  6 — 7 Wochen  eine  kleine  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels  zu  bemerken, 
die  bisher  nicht  grösser  geworden  sei,  auch  klagt  er  über  Schmerzen  an  dieser 
Stelle.  In  der  Mittellinie,  zwei  Fingerbreit  über  dem  Nabel,  sieht  man  eine 
kleinfingerspitzengrosse  Geschwulst,  die  beim  Husten  stärker  hervortritt.  Auch 
fühlt  man  einen  kleinen  Spalt  in  den  Banchdecken.  Operiert  am  9.  Januar. 
I.ängsincision  5 cm  lang.  Das  vorgefallene  Netzstück  wird  nach  Unterbindung 
abgetragen,  die  etwa  zehnpfennigstückgrosse  Bruchpforte  wird  nach  Anfrischung 
der  Ränder  und  Zurückbringen  des  Netzstumpfes  mittelst  dreier  Silbernähte 
geschlossen.  Catgutnaht  der  Haut.  Heilung  p.  pr. 

Fall  9.  W.  F.,  24  J.,  Trimmer.  Aufgen.  12.  März  96.  Am  26.  Dec.  95 
morgens  4 Uhr  fiel  Patient  4‘/ä  m hoch  auf  einen  eisernen  Balken;  er  bekam 
sofort  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegend,  arbeitete  weiter,  nachdem  er  einen 
Tag  gelegen.  Zugleich  zog  er  sich  eine  Wunde  zu  links  neben  dem  unteren 
Teile  des  Brustbeins.  In  der  Linea  alba  drei  Fingerbreit  über  dem  Nabel  eine 
weiche,  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  sich  leicht  reponieren  lässt,  ohne  Schmerzen 
dabei  zu  machen.  Operation  am  15.  März.  Incision  in  der  Medianlinie,  Frei- 
legung der  Geschwulst,  die  etwas  Bruchsack  hat  und  Netz  enthält.  Die  Bruch- 
pforte ist  quer  gestellt,  das  Netz  wird  reponiert.  Schluss  der  Pforte  mit  Silk- 
worm;  darauf  Muskulatur  und  Haut  mit  fortlaufender  Catgutnaht  vereinigt.  Es 
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trat  geringe  Stiebeanaleiterung  ein.  27.  April.  Geheilt  entlassen.  Narbe  hält 
gut,  keine  Beschwerden. 

Fall  10.  A.  K.,  39  J.,  Kesselschmied.  Aufgen.  15.  Nov.  97.  Früher 
gesund;  war  Soldat.  Als  er  am  9.  d.  M.  von  der  Arbeit  kam,  bemerkte  er 
dicht  über  dem  Nabel  eine  kleine  Geschwulst,  die  auf  Druck  etwas  schmerzt, 
sonst  keine  Beschwerden  macht.  Dieselbe  hat  sich  inzwischen  nicht  verändert, 
sitzt  in  der  Linea  alba,  3 cm  oberhalb  des  Nabels,  ist  kaum  walnussgross,  nicht 
sehr  fest  und  auf  der  Unterlage  etwas  verschieblich.  Stuhlgang  stets  gut. 
Operation  am  18.  Nov.  10  cm  langer  Hautschnitt  vom  Nabel  aufwärts;  3 cm 
oberhalb  des  Nabels  ein  gut  pHaumengrosser  Fettwulst,  in  dessen  Innern  Peri- 
toneum vorgestülpt  und  mit  der  querverlaufenden  Bruchpforte  adhärent  ist.  In 
der  Spitze  des  Peritonealsackes  eine  haselnussgrosse  Drüse.  Abtragung  des 
Fettwulstes  (Netz)  und  Peritoneums;  Versenkung  des  Stieles.  Schluss  der  Bruch- 
spalte mit  Catgut.  Hautnaht  mit  Catgut.  Heilung  p.  pr.  Nachuntersucht  Dec. 
98;  kein  Recidiv,  keine  Klagen. 

Fall  11.  J.  Th.,  55  J.,  Schuhmacher.  Aufgen.  21.  Nov.  97.  Patient  ist 
1892,  während  er  bei  der  Arbeit  sass,  ziemlich  plötzlich  von  Leibschmerzen  in 
der  Linea  alba  dicht  oberhalb  des  Nabels  befallen;  seitdem  sind  die  Schmerzen 
unverändert  geblieben,  trotz  vielfacher  ärztlicher  Behandlung.  In  der  Bettruhe 
sind  sie  sehr  gering,  sie  nehmen  zu,  wenn  Patient  aufsteht  und  sind  besonders 
heftig  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Niemals  Erbrechen,  Stuhlgang  regelmässig. 
Magengegend  wenig  aufgetrieben,  weich.  Vom  Nabel  zieht  eine  fünfpfennigstück- 
grosse, nicht  scharf  begrenzte  Partie  in  der  Mittellinie  nach  oben ; Druck  daselbst 
sehr  empfindlich.  Beim  Aufstehen  oder  beim  Husten  tritt  diese  Partie  nicht 
weiter  hervor.  Kommt,  von  der  inneren  Station;  daselbst  wurde  er  auch  wegen 
Dilatatio  ventriculi  behandelt.  24.  Nov.  Operation.  Nach  Einschnitt  in  der 
Linea  alba  drängt  sich  dicht  oberhalb  des  Nabels  ein  Fetttrüubchen  vor  von 
etwa  Bohnengrösse;  dasselbe  führt  mit  seinem  Stiele  durch  eine  etwa  erbsen- 
grosse Öffnung  durch  die  Bauchfascic,  die  zwischen  den  beiden  ungefähr  4 cm 
voneinander  abstehenden  Recti  ausgespannt  ist.  Es  sitzt  der  Serosa  aussen  auf, 
der  Stiel  erscheint  glatter  und  nicht  so  fettreich  wie  das  Träubchen  selbst. 
Beim  Abtragen  des  Stieles  wird  die  Serosa  eingeschnitten ; dann  Freilegung  der 
Recti,  Naht  der  Fascie  und  Muskelbäuche  und  Umschnürung  des  Loches  im 
Peritoneum.  Naht  der  Wunde  in  Etagen  mit  Catgut.  28.  Dec.  Mit  zeitweilig 
noch  geringen  Schmerzen  in  der  Narbe  entlassen.  Kam  im  Januar  98  wieder 
mit  den  alten  Klagen;  er  wurde  operiert,  aber  kein  Recidiv  und  keine  Ver-. 
wachsungen  gefunden.  Im  März  98  geheilt  entlassen.  Nachuntersucht  März  99. 
Lineare  Narbe;  kein  Recidiv;  beschwerdefrei. 

Fall  12.  L.  P.,  29  J.,  Führer.  Aufgen.  13.  Jan.  98.  Ist  früher  immer 
gesund  gewesen,  leidet  in  letzter  Zeit  an  Magenschmerzen,  die  immer  heftiger 
werden.  In  den  letzten  Tagen  bemerkte  er  in  der  Mittellinie  des  Bauches  dicht 
unter  dem  Schwertfortsatz  einen  kleinen  Knuppen,  der  ihm  Schmerzen  bereitete, 
dazu  trat  Appetitlosigkeit  und  häufiger  Reiz  zum  Brechen.  Ursache  der  Er- 
krankung unbekannt.  Gesund  und  blühend  aussehender  Mann ; guter  Ernährungs- 
zustand. In  der  Mittellinie,  vielleicht  4 cm  unterhalb  des  Schwertfortsatzes, 
fühlt  man  einen  haselnussgrossen,  consistenten  Tumor,  der  bei  Hustenstössen 
noch  deutlicher  zu  fühlen  ist.  Eine  Diastase  der  Musculi  recti  ist  nicht  nach- 
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weisbar.  Operation  am  15.  Jan.  5 cm  langer  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Vor 
der  Fascie  findet  sich  ein  haselnussgrosses  Fettträubchen,  dessen  sehr  dünner 
Stiel  durch  eine  qucrgestellte  Gewebslücke  in  der  Fascie  unter  dieselbe  führt. 
Der  Stiel  wird  an  der  Fascie  angeschnitten  und  das  Peritoneum  tritt  eröffnet  zu 
Tage.  Abtragen  des  Fettträubchens  nach  Abbindung  des  Stieles;  Versenkung  des 
Stumpfes;  Catgutnaht  der  Gewebslücke.  Äussere  Catgutnaht.  Heilung  p.  pr. 
Ohne  Beschwerden  entlassen  am  5.  Mürz. 


Fall  13.  C.  N.,  41  J.,  Arbeiter.  Aufgen.  12.  Febr.  98.  Will  seit  1890 
oberhalb  des  Nabels  einen  kleinen  Knoten  bemerkt  haben,  der  im  Laufe  der  Jahre 
nicht  wesentlich  gewachsen  sei  und  ihm  erst  seit  einigen  Monaten  Schmerzen 
bereite;  da  dieselben  in  den  letzten  Wochen  zugenommen  haben,  kommt  Patient 
hierher.  s Er  leidet  viel  an  Leibschmerzen,  kein  Erbrechen.  Stuhl  angehalten. 
Zwei  Quertinger  oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  eine  bohnengrosse  Ge- 
schwulst, die  sich  weich  anfühlt.  15.  Febr.  Operation.  Hautschnitt  über  die 
Höhe  der  Geschwulst.  Nach  Freilegung  der  Fascie  sieht  man,  dass  sich  durch 
einen  Querspalt  derselben  ein  über  haselnussgrosser  Fettklumpen  nach  aussen 
gedrängt  hat ; durch  eine  in  der  Mitte  der  Bruchpforte  erhaltene  Verbindungs- 
brücke ist  dieser  Klumpen  in  zwei  Teile  derart  geteilt,  dass  die  Hernie  auf  den 
ersten  Anblick  als  zwei  Hernien  imponiert.  Die  Brücke  wird  durchschnitten, 
die  Bruchgeschwulst  nach  aussen  gezogen  und  an  ihrem  Grunde  abgetragen. 
Naht  des  Peritoneums,  der  Muskulatur  und  der  Haut  in  Etagen.  12.  Mürz. 
Geheilt  entlassen.  Nachuntersucht  Dec.  98.  Kann  schwere  Arbeit  leisten  ohne 
Beschwerden.  Narbe  linear  und  fest. 

Fall  14.  K.  P.,  32  J.,  Schutzmann.  Aufgen.  am  22.  Aug.  98.  Pat.  will 
im  März  d.  J.  nach  einem  langen  und  sehr  angestrengten  Laufen  bei  einer  Ver- 
folgung sofort  nachher  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  gehabt  haben;  vier  Tage 
später  bemerkte  er  eine  kleine  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels;  ein  Arzt  hat 
ihm  den  Knappen  weggedrückt,  doch  kam  derselbe  immer  wieder  heraus.  Auf 
Patrouillengängen  kam  auch  der  Knuppen  oft  heraus  und  schmerzte  stark,  so 
dass  er  ihn  erst  wegdrücken  musste,  ehe  er  weiterging.  Appetit  schlecht;  kein 
Erbrechen.  Stuhl  angehalten.  Es  besteht  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  ein 
Fingerbreit  oberhalb  des  Nabels,  die  sich  beim  Husten  vergrössert.  25.  Aug. 
Operation.  Längsschnitt  über  den  Tumor;  ein  flacher,  haselnussgrosser  Fett- 
klumpen drängt  sich  aus  einem  Querspalt  der  Fascie  hervor,  deutlich  cineu 
Peritonealkegel  nach  sich  ziehend.  Bei  der  Eröffnung  desselben  drängt  sich  Netz 
vor.  Fascie  in  fortlaufender  Catgutnaht  mit  Peritoneum  verschlossen.  Catgut- 
naht der  Haut.  20.  Sept.  Narbe  linear.  Geheilt  entlassen.  Nachuntersucht  im 
December  98.  Kein  Recidiv;  seit  der  Operation  dauernd  beschwerdefrei. 

Fall  15.  C.  F.,  51  J.,  Schiffskoch.  Aufgen.  27.  Juni  98.  Pat.  hat  am 

26.  Jan.  98  durch  Fall  an  Bord  sich  eine  Leistenhernie  zugezogen.  Litt  seitdem 
auch  viel  an  Erbrechen.  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  keine  Abnormität. 
War  auf  der  inneren  Abteilung  seit  19.  Juni  wegen  Magenleiden.  Kräftiger 
Mann.  Linker  Leistencanal  offen ; rechts  tritt  beim  Husten  aus  dem  äusseren 
Leistenring  eine  leicht  reponible  Geschwulst  hervor;  über  der  Öffnung  des 
Schenkelringes  eine  kleine  Fettgeschwulst,  die  sich  nicht  vergrössert  und  ver- 
kleinert. In  der  Linea  alba  ein  walnussgrosser  Tumor,  der  sich  nicht  repo- 
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liieren  lässt.  Pat  will  sich  zur  Zeit  aus  persönlichen  Gründen  (Erwerb)  nicht 
operieren  lassen  und  geht  ungeheilt  ab. 

Fall  16.  J.  R.,  59  J.,  Arbeiter.  Aufgen.  18.  Aug.  98.  Seit  1892  hat 
Patient  den  Bruch.  Er  leidet  schon  lange  viel  au  Husten  und  Kurzluftigkeit. 
Zuerst  war  die  Geschwulst  bohneugross,  ist  jetzt  walnussgross.  Manchmal  Er- 
brechen; beim  Husten  Schmerzen  an  der  Stelle,  besonders  in  der  letzten  Zeit: 
der  Bruch  ist  reponibel,  etwa  3 cm  oberhalb  des  Nabels.  Spritzphänomen  von 
Lennhoff-Littbn  vorhanden.  Die  starke  Arteriesclerose,  das  starke  Lungen- 
emphysem weisen  eine  nicht  unbedingt  nötige  Operation  zurück:  ohne  Narcose 
wünscht  Pat.  nicht  operiert  zu  werden.  Decbr.  98  Status  idem. 

Fall  17.  J.  M.,  Gärtner,  27  J.  Aufgen.  18.  Aug.  98.  Wurde  am  30.  Juli 
d.  J.  auf  der  inneren  Abteilung  aufgenommen  wegen  Schmerzen  im  Leib,  die 
seit  einer  Woche  bestanden;  hatte  kein  Erbrechen,  nur  einige  Male  Aufstossen; 
Stuhlgang  angehalten.  War  früher  nie  krank;  wurde  nach  1 ‘/«jähriger  Dienstzeit 
militärfrei  wegen  Leistenbruchanlage.  Gesundes  Aussehen,  leidlicher  Ernährungs- 
zustand; Zunge  stark  belegt,  Spitze  rein.  Abdomen  weich,  in  der  Magengrube 
wenig  Druckempfindlichkeit.  9.  Aug.  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergiebt 
normale  Verhältnisse.  14.  Aug.  Magenkatarrh  noch  nicht  ganz  beseitigt.  Pat. 
klagt  Uber  Druckgefühl  in  der  Magengegend.  Reissen  im  Leib,  Gurren;  macht 
den  Eindruck  eines  Neurasthenikers.  Rachenreflex  fehlt.  Dicht  oberhalb  des 
Nabels  und  direct  links  neben  der  Medianlinie  ein  unter  der  Haut  verschieb- 
licher, fingernagelgrosser,  harter,  in  den  ßauchdecken  festsitzender,  runder  Tumor, 
nach  aussen  daran  direct  anschliessend  ein  erbsengrosser  Tumor  von  gleicher 
Beschaffenheit.  Schmerzen  hat  Pat  angeblich  an  dieser  Stelle  gar  nicht,  das 
Druckgefühl  ist  weit  nach  oben  davon  unmittelbar  unter  dem  Processus 
xiphoideus.  22.  Aug.  Operation.  Querschnitt  über  die  Geschwulst ; es  zeigt  sich, 
dass  mehrere,  etwa  5,  darunter  zwei  grössere  Fettträubehen  mit  ganz  dünnem 
Stiel  die  Bauchfascie  durchsetzen,  ihr  aussen  aufsitzend.  Der  Stiel  der  oberen, 
etwa  linsengrossen  Geschwulst,  durchsetzt  schräg  nach  oben  die  Fascie  im  Quer- 
schlitz, so  zwar,  dass  der  Stiel  mit  der  Fascie  verwachsen  ist;  die  Serosa  wird 
bei  Abtragung  der  unteren,  erbsengrossen  Traube  geöffnet.  Die  Durchtritts- 
stellen der  Fascie  werden  zu  einer  Öffnung  vereinigt  und  diese  dann  durch  drei 

versenkte  Silkwormnähte  vereinigt.  Subcutane  Naht.  Hautnaht.  22.  Scpt.  Noch 
zieheude  Schmerzen  zuweilen  in  der  Gegend  der  früheren  Hernie;  Pat.  fühlt 
sich  vollkommen  wohl  und  will  entlassen  werden. 

Fall  18.  P,  B.,  81  J.,  Schiffszimmermann  Aufgen.  19.  Oet.  98  wegen 
Prostatahypertrophie;  litt  auch  stark  an  Emphysema  pulmonum  und  Debilites 
cordis,  der  er  am  23.  Oct.  erlag.  Als  Nebenbefund  fand  sich  eine  Ilernia 
epigastrica,  3 cm  oberhalb  des  Nabels  von  Walnussgrösse;  dieselbe  liess  sich 
unter  Gurren  bis  auf  einen  erbsengrossen,  mässig  harten  Knoten  reponieren. 

Bei  Hustenstössen  lässt  sich  das  Spritzphänomen  nachweisen.  Der  Bruch  hat 

dem  Patienten  niemals  Beschwerden  gemacht,  besteht  schon  seit  längeren  Jahren. 

Fall  19.  M.  B.,  35  Jahre,  Postschaffner.  Aufgen.  3.  Nov.  98.  Wurde 
hier  im  Jahre  1895  wegen  Perityphlitis  operiert.  Hat  nach  seiner  Entlassung 
noch  oft  an  Schmerzen  im  Bauch  und  Rücken  gelitten,  die  ihn  häufig  an  der 
Arbeit  hinderten.  Von  Februar  bis  jetzt  wieder  gearbeitet;  seit  sechs  Tagen 
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wegen  starker  Schmerzen  arbeitsunfähig.  Pat.  klagt  jetzt  über  krampfartige 
Schmerzen,  die  von  der  oberen  Nabelgegend  bis  in  das  Kreuz  ziehen;  diese  Art 
Anfülle  dauern  fünf  Minuten  bis  eine  halbe  Stunde.  Der  Leib  ist  nicht  anfge- 
triebeu,  ziemlich  weich,  überall  druckempfindlich.  Patient  spannt  so,  dass  nichts 
deutlich  nachzuweisen  ist.  Über  dem  Nabel  eine  kaum  haselnussgrosse  Hernie 
der  Linea  alba. 

8.  Nov.  Operation.  Längsincision,  4 cm  lang  oberhalb  des  Nabels  ; einige 
cm  oberhalb  desselben  ist  ein  erbsengrosses,  gestieltes,  präperitoneales  Fettträubcben 
durch  eine  rechts  der  Mittellinie  befindlichen  queren  Spalt  in  der  Fascie  nach 
aussen  getreten  und  mit  dem  Unterhautzellgewebe  verwachsen;  Lösung  der  Ver- 
wachsungen, Freilegung  des  Träubchens,  Ligatur  desselben  und  nachfolgende 
Abtragung.  Die  Bruchspalte  wird  mit  einer  Silkwornmaht  geschlossen.  Catgut- 
naht der  Haut.  27.  Nov.  Pat.  ist  seit  einigen  Tagen  vollkommen  beschwerde- 
frei. Geheilt  entlassen.  Nachuntersucht  März  1899.  Keine  Beschwerden  seitens 
der  Narbe;  kein  Recidiv. 
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Aus  der  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Sick.) 

Über  den  äusseren  Milzbrand  des  Menschen. 

Von 

weiland  Dr.  Justi, 

Assistenzarzt  der  Abteilung. 

Im  Folgenden  gestatte  ich  mir  die  Fülle  von  äusserem  Milzbrand  des 
Menschen,  welche  seit  dem  Jahr  1885  auf  der  chirurgischen  Abteilung 
(Oberarzt  Dr.  Sick)  unseres  Krankenhauses  in  Behandlung  gewesen  sind, 
im  Zusammenhang  mitzuteilen,  um  über  die  Erfahrungen,  welche  wir  bei 
diesem  Leiden  in  therapeutischer  und  prognostischer  Beziehung  gewonnen 
haben,  zu  berichten. 

In  jedem  einzelnen  Fall  wurde  — wenn  nicht  anders  ausdrücklich 
bemerkt  — der  bacteriologische  Nachweis  von  Milzbrandbacillen  erbracht. 

Über  die  Behandlung  des  äusseren  Milzbrandes  beim  Menschen  ist  ja, 
wie  man  aus  den  neueren  und  neuesten  Publicationen,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigen,  ersehen  kann,  noch  keine  Einigung  erzielt. 

Eine  grosse  Zahl  von  Ärzten  wollen  bekanntlich  durch  sofortige, 
ausgiebige  Excision  des  primären  Krankeitsherdes,  eventuell  mit  Ent- 
fernung der  regionären  Lymphdrüsen,  die  Gefahr  einer  drohenden 
Allgemeininfection  beseitigen.  Auch  durch  Cauterisation  könnte  man  zu 
demselben  Ziel  gelangen. 

Im  Gegensatz  hierzu  geben  wieder  Andere  auf  Grund  theoretischer 
Erwägungen  und  Folgerungen  aus  Tierexperimenten  einem  rein  conser- 
vativen  Verfahren,  welches  sich  ihnen  in  der  praktischen  Anwendung  von 
dem  besten  Erfolg  gekrönt  zeigte,  den  Vorzug. 

Daneben  steht  eine  Menge  von  Mitteln,  die  z.  T.  sogar  als  Specifica, 
empfohlen  worden  sind,  — Ätzmittel,  antiseptische  Mittel  zur  Injection  in 
und  um  die  Pustula  maligna  — allein  oder  mit  der  chirurgischen  Therapie 
zusammen  im  Gebrauch. 
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Ferner  sind  noch  die  Resultate  der  Tierversuche  Emmerichs,  1 die 
sich  darauf  beziehen,  die  Milzbrandiufection  durch  coccenfreies  Erysipel- 
serum unschädlich  zu  machen,  bemerkenswert,  welche  durch  Parlowszky 1  2 
noch  erweitert  wurden. 

Auf  die  ausführliche  und  scharfsinnige  Abhandlung  von  Curt 
Müller3:  „Der  äussere  Milzbrand  des  Menschen“  aus  der  BRAMANNschen 
Klinik  in  Halle  sei  kurz  hingewiesen. 

Der  Verfasser  führt  auf  Grund  pathologisch-anatomischer  und  bacte- 
riologischer  Betrachtungen,  welche  sich  auf  zahlreiche  eigene  Unter- 
suchungen uud  die  bis  dahin  veröffentlichten  einschlägigen  Arbeiten  stützen, 
zunächst  aus,  dass  die  Milzbrandbacillen  zweifellos  eine  toxische  Wirkung 
entfalten,  also  eine  Vergiftung  bewirken;  denn  einmal  lassen  sich  aus 
Anthraxculturen  Giftstoffe  isolieren,  „welche  in  ihrer  Wirkung  den  von 
lebenden  Anthraxkeimen  erzeugten  nicht  so  unähnliche  Krankheitsbilder 
hervorrufen“,  sodaun  steht  die  Schwere  der  pathologischen  Erscheinungen 
in  einem  groben  Missverhältnis  zum  Bacteriengehalt  in  den  inneren 
Organen,  insofern  als  z.  B.  ausserordentlich  wenig  Keime  ausserordentlich 
schwere  Veränderungen  herbeiführen  können. 

Weiterhin  heisst  es:  „Es  ist  eine  von  der  grössten  Zahl  der  Bacteriologen 
zugegebene  Thatsache,  dass  den  Tnfectionskeimen,  welche  eine  örtliche 
[nfection  erzeugt  haben,  der  Eintritt  iu  den  gesamten  Organismus  erst 
dann  möglich  wird,  wenn  sie  durch  Ausscheidung  ihrer  Stoffwechsel  - 
producte  die  Zellen  der  Eingangspforte  geschwächt  und  diese  dadurch 
unfähig  gemacht  haben,  sei  es  durch  activen  Kampf,  sei  es  durch  Aus- 
scheidung flüssiger  chemischer  Producte  ohne  mikroskopisch  sichtbare 
Vorgänge,  die  Keime  entweder  zu  verdauen  oder  auf  chemischem  Wege 
zu  vernichten.“ 

Daher  wird  nach  Müller  Aufgabe  der  Therapie  sein,  einmal  die 
Zellen  der  Eingangspforte  in  einen  solchen  Zustand  zu  versetzen,  dass 
sie  der  Allgemeininfection,  d.  h.  der  Weiter  Verbreitung  der  Keime, 
möglichst  energischen  Widerstand  entgegensetzen  und  zweitens  die  Zellen 
des  gesamten  Organismus  möglichst  gegen  die  Vergiftung  durch  die  in 
die  Circulation  übergeführten  Stoffwechsel  producte  zu  schützen. 

Dies  wird  durch  ein  absolut  conservatives  Verhalten  gegen  die  Pustel 
erreicht,  indem  man  das  Glied  ruhig  stellt  und  eleviert,  den  Patienten  ins 
Bett  legt,  den  localen  Krankheitsherd  vor  secundürer  Infection  schützt 

1 R.  Emm  Knien,  Die  Heilung  des  Milzbrandes  durch  Erysipelserum  etc.  Munch, 
mtil.  Wochenschr.  1894.  No.  28. 

* Parlowszky,  Heilung  des  Milzbrandes  durch  Bacterien  etc.  Virchoics  Arch. 
Bd.  108.  B. 

3 Cl’rt  Müllek,  Der  äussere  Milzbrand  des  Menschen.  Deutet  he  mcd.  Wocheu- 
8chr.  1894.  No.  24  u.  f. 
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und  mit  grauer  Saibe  bedeckt;  zugleich  gibt  man  eine  roborierende  Diät, 
vor  allem  reichlich  Alkohol. 

Durch  die  Incision  des  Carbunkels  werden  stets  zahlreiche  Blut- 
gefässe eröffnet,  welche  dann  dem  Milzbrandkeim,  einem  der  gefährlichsten 
Blutparasiten,  die  Invasion  in  den  Kreislauf  erleichtern,  während  er  bei 
uneröffneter  Pustel  einerseits  nur  auf  dem  Weg  des  Lymphstroms  sich 
weiterverbreitet  — wie  dies  experimentell  nachgewiesen  ist  — und  in  den 
Lvmphdrüsen  Gebilde  vorfindet,  welche  den  Organismus  lange  Zeit  vor 
der  Allgemeininfection  schützen  können,  andererseits  unter  seinen  giftigen 
Stoffwechselproducten,  die  ja  gewiss  für  den  Organismus  schädlich  sind, 
selbst  leidet  und  in  seiner  Weiterentwicklung  gehemmt  wird. 

Von  einer  Excision  der  primär  erkrankten  Stelle  erwartet  Müller 
keinen  Vorteil,  da  in  der  Regel  die  Verbreitung  der  Keime  schon  vor 
sich  gegangen  ist  und  man  gerade  wie  bei  der  einfachen  Incision  Gefahr 
läuft,  Eingangspforten  in  die  Blutbahn  zu  schaffen. 

Gegen  C.  Müller  wendet  sich  Schnitzler*  und  betont,  gerade  weil 
es  sich  um  eine  Toxinwirkung  handele,  müsse  man  chirurgisch  vorgehen 
und  die  Exstirpation  des  primären  Herdes  und  eventuell  der  regionären 
Lymphdrüsen  vornehmen.  Die  Exstirpation  sei  ungefährlich,  weil  eine 
frisch  blutende  Fläche  sich  nur  schwer  inficiere.  Sie  würde  Manchen 
retten,  der  bei  conservativer  Behandlung  gestorben  wäre. 

Er  stützt  seine  Ausführungen  auf  Erfahrungen,  die  er  bei  einem  Fall 
von  Milzbrandpustel  am  Vorderarm  gemacht  hatte.  Zunächst  war  die 
Pustel  excidiert  worden;  die  Achseldrüsen  w*aren  jedoch  in  zunehmender 
Schwellung  begriffen.  Eine  eclatante  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
mit  raschem  Temperaturabfall  trat  erst  ein,  als  zwei  Tage  später  die 
typische  Ausräumung  der  Achselhöhle  ausgeführt  war.  In  den  Achsel- 
drüsen Hessen  sich  vollvirulente  Milzbraudbacillen  uachweisen. 

Einen  ganz  analogen  Verlauf  nahm  die  im  Laboratorium  acquirirte 
Milzbrandinfection  von  Kurloff8,  welcher  selbst  seine  Lebensrettung  der 
Excision  der  eben  am  Daumen  entstandenen  Pustel  und  der  Ausräumung 
der  Achselhöhle  von  inficierten  Drüsen  zu  verdanken  glaubt. 

HindenberG1 * 3  beschreibt  einen  von  Helfkrich  operierten  (Excision 
der  Pustel,  grosse  Entspannungsschuitte  im  Verlauf  der  Lymphgefüsse)  und 


1 Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrat  Albert  in  Wien:  Der  äussere 
Milzbrand  des  Menschen.  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  von  Dr.  C.  Müller  in 
No.  21  und  25  der  Dlsch.  mcd.  Wochenschr.  1894.  Dtsch.  med.  Wochenschr.  1894. 
No.  39. 

* cit.  nach  der  Abhandlung  von  Müller. 

3 Hixdenbero:  Über  einen  Fall  von  Pustula  maligna.  J.  D.  Greifswald,  cit. 

nach  Virchow  : Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  in  der  gesamten 
Medicin.  1894.  II.  S.  290. 
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günstig  verlaufenen  Fall  von  schwerer  Milzbrandinfeetion  und  tritt  für 
das  active  Vorgehen  bei  dem  äusseren  Milzbrand  ein.  Er  empfiehlt 
ausserdem  noch  subcutane  Injectionen  von  Antisepticit  (Carbolsäure)  in  die 
lnfectionsstelle  zu  machen. 

In  dem  NoTHNAöELschen  Sammelwerk  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  sagt  von  Koränyi  1 in  der  Abhandlung  über  Milzbrand: 

„lu  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Hautcarbunkels  stimmen  alle 
erfahrenen  Ärzte  darin  überein,  dass  dieselben  gründlich  zerstört  werden 
sollen,  bevor  noch  Symptome  der  allgemeinen  Infection  zum  Ausbruch 
kommen.“ 

Koränyi  hat  im  Verlauf  von  Jahren  mehr  als  hundert  Milzbrandinfec- 
tionen  in  Behandlung  gehabt  und  verschiedene  Methoden  versucht;  er  sah 
leichte  Fälle,  die  unter  einem  Verbände  von  frisch  gestossenen  Nussblättern 
oder  auch  ohne  jede  Therapie  heilten.  In  bereits  vollentwickelten  Fällen  hat 
er  bei  einer  kleinen  Zahl  bei  nicht  zu  grossen  Carbunkeln  die  Excision 
mit  Erfolg  ausgeführt.  In  den  meisten  Fällen  hat  er  durch  mehrfache 
ausgiebige,  1 bis  2 cm  voneinander  entfernten  Schnitten  die  Geschwulst 
incidiert  und  nachher  mit  rauchender  Salpetersäure  cauterisiert.  Dieses 
Verfahren  sei  von  älteren  gewiegten  Praktikern  in  der  ungarischen  Theiss- 
gegend  seit  langer  Zeit  als  zweckmässig  erkannt  worden. 

In  dem  Handbuch  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von 
Penzoldt-Stintzing  sagt  Garr£s:  „Die  Therapie  der  Pustula  maligna  wird 
um  so  erfolgreicher  sein,  je  früher  und  energischer  sie  zur  Anwendung 
kommt.  Es  gilt  die  Milzbrandbacillen  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  den  Körper 
zu  zerstören.“  Besser  wie  die  Incision  ist  die  Excision  des  Carbunkels, 
die  natürlich  nur  dann  Erfolg  haben  kann,  wenn  es  noch  nicht  zu  einer 
Allgemeininfection  gekommen  ist. 

An  dieser  Stelle  sei  die  Beschreibung  unserer  Milzbrandinfectionen 
angeschlossen  mit  dem  Bemerken,  dass  wir  natürlich  nicht  von  vornherein 
bei  der  Behandlung  und  Beobachtung  der  Milzbrandkranken  principiell 
ausschliesslich  nach  einer  der  gebräuchlichen  Methoden  verfahren  sind, 
sondern  dass  wir  uns  so  verhalten  haben,  wie  es  uns  im  einzelnen  Fall 
zweckmässig  und  für  den  Patienten  vorteilhaft  zu  sein  schien. 

Fall  1.  Arbeiter  G.,  46  J.  alt,  vom  21.  bis  24.  Decbr.  85  in  Kranken- 
bausbehandlung, in  einem  grossen  Import- Felllager  (aus  den  Acten  nicht  zu  er- 
sehen, in  welchem  Geschäft)  beschäftigt,  wo  schon  früher  Milzbrandinfectionen 
vorgekommen  waren.  Drei  Tage  vor  der  Aufnahme  bemerkte  er  eine  Haut- 
abschürfung am  Hals,  welche  nach  2 Tagen  plötzlich  bedeutend  anschwoll. 


1 Zronosen.  I.  Abteilung.  Wien  1897.  S.  44  u.  f. 

* I.  Band  des  Handbuches  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten.  Jena  1894. 
S.  517  u.  f. 
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Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  rechts  unter  dem  Kinn  am  Hals  eine  etwas 
über  zehnpfennigstückgrosse,  oberflächliche,  mit  schmutzig-gelblichem  Belag  be- 
deckte und  schmalem  roten  Ring  umgebene  Geschwürsfläche.  Unter  dem  Kinn 
und  seitlich  vom  Unterkiefer  eine  beträchtliche  weiche,  nicht  teigige  Schwellung. 
Drüsen  nicht  vergrössert,  nicht  schmerzhaft. 

Temp.  36,9.  Puls  nicht  beschleunigt,  kräftig,  keine  Milzschwellung,  Urin 
ei  weissfrei. 

Behandlung : 

Sofort  ovale  Excision  des  Ulcus  samt  nächster  Umgebung  bis  auf  die 
Fascie;  direct  unter  dem  Ulcus  wird  noch  ein  Teil  der  oberflächlichen  Mus- 
kulatur und  eine  vergrösserte  Drüse  mit  weggenommen.  Darauf  Ätzung  mit 
Kali  eausticum. 

Sublimatkrüllverband. 

Am  folgenden  Tage  ist  das  Befinden  des  Pat.  schlechter.  Die  Temperatur 
steigt  auf  39.5,  Puls  112,  klein.  Die  Wunde  von  gutem  Aussehen,  die  Schwellung 
am  Hals  ausgedehnter,  welche  sich  am  Abend  schon  auf  der  Brust  zeigte. 
Excitantien. 

23.  Decbr.  Schwellung  am  Hals  hat  bedeutend  zugenommen;  sie  erstreckt 
sich  nach  unten  bis  zum  Sternum  und  nach  oben  bis  zur  Parotidengegend. 

Am  Morgen  Remission  des  Fiebers,  abends  wieder  Temperaturanstieg.  Puls 
klein,  frequent,  Sensorium  klar,  geringe  Schlingbeschwerden. 

24.  Decbr.  Collapstemperaturen.  Bis  gegen  Mittag  hat  die  Schwellung 
die  ganze  Brust  und  das  ganze  Gesicht  befallen,  die  Lippen  und  Augenlider  sind 
ödematös  und  bläulich  verfärbt. 

Puls  nicht  mehr  zu  fühlen,  Benommenheit.  Abends  tritt  unter  Dyspnoe 
und  Cyanose  der  Exitus  ein. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : 

Robuster  männlicher  Leichnam.  Querovaler  Weichtcildefect  in  der  Regio 
submentalis  bis  auf  die  Muskulatur  reichend,  10  cm  breit,  5 cm  hoch.  Einige 
bis  taubeneigrosse,  hämorrhagische  Lymphdrüsen  an  der  rechten  Halsseite.  Enormes 
Ödem  des  Unterhautzellgewebes  in  der  Umgebung  und  au  der  vorderen  Thorax- 
wand bis  zu  den  Bauchdecken. 

Ödem  der  hinteren  Rachenwand,  des  lig.  aryepiglottieum  dextr.,  geringes 
der  falschen  Stimmbänder;  die  wahren  Stimmbänder  normal,  bis  zur  Berührung 
genähert.  An  Herz  und  Lungen  nichts  abnormes.  Blut  auffallend  schwarzrot. 
Milz  (13:7  : 2 cm)  ohne  makroskopische  Veränderungen;  mikroskopisch  im 
Pulpagewebe  Milzbrandbacillen  nachweisbar. 

Nieren  (11  -.7  :4  cm)  Rinde  etwas  trüb.  Leber  (27  : 21  : 8 cm)  makro- 
skopisch nicht  verändert. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  im  Bereich  der  grossen  Curvatur  etwa 
10  cm  nach  links  vom  Pylorus  ein  gut  zweimarkstückgrosser  hämorrhagischer, 
von  entzündlich  infiltrierter  Schleimhaut  umgebener  Schorf;  die  übrige  Mucosa 
des  Magens  wulstig.  Kleine  solche  Schorfe  im  Dünndarm  disseminiert  ; Dickdarm 
normal.  Mesenterialdrüsen  nicht  vergrössert.  Im  Bereich  dieser  Schorfe  mikro- 
skopisch Milzbrandbacillen  nachweisbar. 

Am  Gehirn  makroskopisch  nichts  pathologisches. 

■ 

Fall  2.  Arbeiter  P.,  56  J.  alt,  vom  20.  bis  22.  Febr.  86  in  Krauken- 
hausbehandlung,  in  einer  Fellhandlung  (nach  den  Acten  bei  M.  'S.,)  beschäftigt. 
Kommt  nachts  gegen  2 Uhr  mit  einer  kleinen  etwas  über  hirsekorngrossen  schlaff 

Jahrbücher  der  Hamb.  Staaiekrankenanttalteu.  VI.  2.  12 
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gefüllten  Pustel  mit  schwärzlichem  Centrum  und  einem  schmalen,  entzündlich  ge- 
rötetem Hol  an  der  rechten  Halsseite,  welche  seit  dem  19.  Februar  besteht  und 
nunmehr  heftig  brennt.  Kein  Ödem  in  der  Umgebung.  Kein  Fieber,  Puls  ruhig, 
kräftig,  keine  Milzschwellung.  Urin  eiweissfrei. 

Behandlung: 

Sofort  ovale  Excision  der  Pustel  samt  der  nächsten  Umgebung  anscheinend 
im  Gesunden. 

Darauf  Injection  von  7 Spritzen  (ü  1,0)  3%  Carboisäurelösung  an  ver- 
schiedenen Stellen  in  der  Umgebung  der  Operationswunde. 

Carbolumschlag. 

Am  folgenden  Morgen  zeigt  sich  geringes  Ödem  in  der  Umgebung  der 
Wunde,  welches  sich  herauf  bis  zum  Ohr  erstreckt. 

Abends  ist  Ödem  der  rechten  Halsseite,  sowie  im  Gesicht  über  dem  r. 
Kieferrand  eingetreten.  Die  Excisionswunde  gleichfalls  ödematüs  und  secemiert 
reichlich  helles  Serum. 

Ätzung  der  Wunde  mit  Kali  causticum.  Injection  von  5 Spritzen  3 °/o 
Carbolsäurelösung. 

Die  Temperatur  steigt  auf  38,5.  Der  Puls  frequent. 

21.  Febr.  Das  Ödem  hat  zugenommen,  die  ganze  rechte  Halsseite  bis  zum 
Nacken  ist  befallen  und  die  Claviculargrenze  nach  der  Brust  hin  bereits  über- 
schritten. Im  Laufe  des  Tages  greift  es  weiter  um  sich.  Die  rechte  Schulter 
und  die  ganze  Brusthaut  bis  unter  die  Mamillen  ist  ödematös  infiltriert. 

Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  hohes  Fieber,  Puls  sehr  frequent. 
F.xcitantien. 

Injection  von  10  Spritzen  Sublimatlösung  (1  : 5000)  an  verschiedenen  Stellen 
des  Grenzgebietes  der  Infiltration. 

Sublimatumschlag. 

22.  Febr.  Das  Ödem  hat  weiter  zugenommen.  Benommenheit,  Erbrechen, 
Heiserkeit. 

Pnls  kaum  fühlbar. 

Am  Nachmittag  Exitus  unter  Dyspnoe  und  Cyanose. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : 

Kräftiger  männlicher  Leichnam;  an  der  rechten  Seite  des  Halses,  in  dessen 
Mitte  ein  querovaler  bis  ins  Unterhautzellgewebe  reichender  Defect  (31/*  : 2 cm). 
Das  Unterhautgewebe  am  Hals  und  der  vorderen  Brustfläche  bis  zum  Epigastrium 
enorm  ödematös. 

Ödem  der  rechten  aryepiglottischen  Falte.  Im  Herzen  dunkelkirschrotcs 
dünnflüssiges  Blut.  Im  Parenchym  beider  Lungenoberlappen  mehrere  meist 
kugelige,  durchweg  noch  lufthaltige,  bis  3 cm  im  Durchmesser  haltende  hämor- 
rhagische, über  die  Oberfläche  prominicrende  Herde.  (Im  Abstrichpräparat  Milz- 
brandbacillen.) Milz  (10:6:4  cm)  sehnige  Verdickungen  der  Milzkapsel,  Pulpa 
derb,  schwarzrot.  Nieren  (11  : 6 : 3’/*  cm)  auf  der  Oberfläche  narbige  Ein- 
ziehungen. Parenchym  sonst  nicht  verändert.  Leber  23:17:6  cm  nicht  ver- 
ändert. Am  Magendarmtractus  kein  abnormer  Befund. 

Fall  3.  Arbeiter  G.,  25  J.  alt,  vom  25.  April  bis  zum  27.  April  89  in 
Krankenhausbehandlung, 1 in  einem  Hautgeschäft  beschäftigt.  Er  bemerkte  am 


1 Dieser  Fall  ist  bereits  von  Dr.  Sick  in  den  Jahrbüchern  der  Hambur gischen 
Staatskrankenamtalten,  I.  Jahrg.  1889,  S.  265  mitgeteilt. 
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23.  April  eine  kleine  schmerzhafte  Stelle  an  der  linken  Halsseite  unterhalb  des 
Kieferrandes,  die  am  folgenden  Tage  vom  Arzte  incidiert  wurde.  Die  Schwellung 
nahm  aber  zu  und  der  Pat.,  der  die  Gefahr  ahnte,  Hess  sich  noch  in  derselben 
Nacht  im  Krankenhaus  aufnehmen. 

Am  26.  April  morgens  wurde  folgendes  festgestellt:  Starke  Schwellung  der 
ganzen  1.  Gesichtshälfte,  der  1.  Halsseite,  der  Regio  deltoidea,  des  obersten  Teiles 
der  1.  Brusthälfte. 

Unterhalb  des  1.  Kieferrandes  eine  incidierte  kleine  Pustel  mit  Blut  im- 
prägniert, die  Umgebung  stark  gerötet  und  geschwellt. 

Schmerzen,  Temp.  38,4,  Puls  beschleunigt,  Milz  nicht  vergrössert. 

Behandlung: 

Weite  Spaltung  der  Pustel,  Canterisation  mit  Kali  causticum  fusum.  In- 
jection  von  etwa  20  Spritzen  2.5%  Carboisäurelösung  in  die  Grenzen  des 
Ödems.  Excitantien. 

Abends  hat  die  ödematöse  Schwellung  auf  der  Brust  zugenommen. 

Temp.  39,5.  Puls  132. 

12  Carbolsäureinjectionen  an  der  Ödemgrenze. 

27.  April.  Enorme  Schwellung  der  Brust  bis  unter  die  Brustwarzen  durch 
ein  schwappendes  Ödem  bedingt. 

Cyanose,  Puls  nicht  zählbar,  Temperatur  38,2,  ‘/a  Pol  Campherinjectionen. 

Im  Stuhl  kein  Blut,  kein  Carbolurin.  Unter  zunehmender  Benommenheit, 
Dyspnoe  und  Cyanose  tritt  der  Exitus  ein. 

Ans  dem  Sectionsprotokoll  sei  hervorgehoben: 

Cyanose  der  Haut ; in  der  1.  Halsgegend  eine  3 cm  grosse,  mit  schwarzem 
Schorf  befleckte  Wunde  inmitten  eines  schwappenden  Ödems  gelegen,  das  sich 
über  die  ganze  1.  Brusthälfte  erstreckt,  nach  rechts  über  das  Sternum  hinüber- 
reicht, nach  unten  ungefähr  mit  dem  Nabel  abschliesst;  der  ganze  linke  Arm 
und  die  1.  Gesichtshälfte  sind  davon  eingenommen. 

Subcutane  Hämorrhagien,  Blut  stark  dunkel,  Ödemflüssigkeit  hellgelb,  dünn- 
flüssig. Die  ödematöse  Infiltration  erstreckt  sich  auch  auf  das  Mediastinum 
auticum,  zahlreiche  Ecehymoscn,  besonders  auch  auf  dem  Pericardium  parietale. 
Herzmuskel  verfettet,  Ventrikel  in  Diastole,  im  1.  Ventrikel  dunkles  flüssiges 
Blut.  Auf  dem  Herzfleisch  Ecchymosen.  Lungen  und  Pleura  intact;  in  den 
grossen  Bronchien  ist  die  Schleimhaut  gerötet  und  geschwellt,  gegen  die  Trachea 
nimmt  die  Schwellung  zu  bis  herauf,  wo  sich  die  Epiglottis  und  die  aryepiglot- 
tischen  Falten  im  Zustand  starker  ödematöser  Schwellung  befinden. 

Nieren  gross,  Rinde  trüb,  verbreitert,  im  Dünndarm  finden  sich  ganz  ver- 
einzelte hämorrhagische  Herde  in  leicht  ödematöser  Schleimhaut;  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen.  Milz  etwas  vergrössert,  Blase  und  Leber  ohne  Besonderheiten, 
Ödem  der  Pia  und  leichte  Dilatation  der  Seitenventrikel. 

Von  den  Impfungen  in  der  anatomischen  Untersuchung  der  einzelnen  Organe 
sei  folgendes  berichtet: 

Es  gelang  aus  dem  Blute  des  Pat.,  welches  ihm  am  27.  April  aus  der 
Vena  med.  entnommen  wurde,  virulente  Milzbrandbacillen  zu  züchten. 

Das  ödematöse  Gewebe  zeigte  sich  von  Milzbrand bacillen  überschwemmt. 
Die  übrigen  Organe  waren  im  Vergleich  zur  ödematüsen  Haut  wenig  befallen, 
in  allen  Organen  fanden  sich  Bacillen,  aber  keine  Gewebsveränderungen.  Ein 
Übergang  der  Bacillen  in  die  Harncanälchen  war  ganz  sicher  nachzuweisen,  da- 
gegen war  in  Galle  und  Samencanälchen  nichts  zu  finden. 

Ausser  Milzbrandbacillen  wurden  keine  anderen  Mikroorganismen  gefunden. 

12* 
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Fall  4.  Speicherarbeiter  T.,  26  J.  alt.  vom  30.  Mai  bis  28.  Juni  91  in 
Krankenhausbehandlung. 

In  dem  Fellgeschäft  von  M.  N.  beschäftigt;  er  bemerkte  vor  3 Tagen  eine 
schmerzhafte  Pustel  an  der  Streckseite  des  1.  Vorderarms  etwas  oberhalb  der 
Mitte.  Die  Pustel  vergrösserte  sich,  ihre  Umgebung  schwoll  an  und  es  stellten 
sich  Schmerzen  in  der  Achselhöhle  ein. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  eine  typische  Milzbrandpustel  an  der  Streck- 
seite des  1.  Vorderarmes.  Die  Umgebung  ist  in  Handtellergrösse  erysipelatös  ge- 
rötet und  ödematös.  Lymphangitische  Streifen  an  der  Innenseite  des  Armes  bis 
zur  Achselhöhle,  woselbst  eine  empfindliche,  geschwollene  Drüse  fühlbar  ist.  Milz- 
brandbacillen in  der  Pustel. 

Temperatur  37,5,  keine  Störungen  des  Allgemeinbefindens. 

Nach  2 Stunden  hat  die  ödematöse  Schwellung  schon  beträchtlich  zuge- 
nommen ; sie  erstreckt  sich  jetzt  Uber  die  Hälfte  des  Vorderarmes. 

Behandlung: 

Zwei  Stunden  nach  der  Aufnahme  Excision  eines  kinderhandgrosseu  Haut- 
stückes, in  dessen  Mitte  die  Pustel  liegt.  Ausräumung  der  Achselhöhle,  wo  sich 
eine  vergrösserte  leicht  hämorrhagische  Drüse  vorfiudet. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  normal;  die  ödematöse  Schwellung  ging 
rasch  zurück. 

Die  Temperatur  betrug  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  einige 
Zehntel  über  37  0 und  blieb  dann  immer  unter  37  °. 

Der  Kranke  wurde  zur  poliklinischen  Behandlung  entlassen. 

Es  ist  hervorzuheben,  dass  in  keiner  der  aus  der  Achselhöhle  entfernten 
Lymphdrüsen  Milzbrandbacillen  nachgewiesen  werden  konnten.  Dagegen  fand 
sich  in  der  hämorrhagischen  Drüse  der  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Fall  5.  Schlachter  K.,  19  Jahre  alt,  vom  4.  Nov.  bis  11.  Not.  91  in 
Krankenhausbehandlung;  er  hatte  sich  auf  See  am  3.  Oct.  an  der  Streckseite 
des  r.  Vorderarmes  verbrannt.  (Hamburg  Süd-Amerika  Linie.) 

Am  14.  Oct.  häutete  er  einen  an  Milzbrand  verendeten  Ochsen  ab.  Nach 
einem  Bericht  des  Schiffsarztes  war  am  22.  Oct.  ein  Milzbrandcarbunkel  an  der 
Streckseite  des  rechten  Vorderarmes  vorhanden,  der  von  ihm  excidiert  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  3 cm  lange  ovale  Grannlationsflüche  an 
der  Streckseite  des  rechten  Vorderarmes.  Die  Ränder  waren  mässig  derb  und 
der  Untergrund  gering  infiltriert.  Keine  Drüsenschwellung.  Temp.  37,3. 

In  diesem  Falle  konuten  Milzbrandbacillen  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 

Unter  antiseptischer  Wundbehandlung  trat  alsbald  Heilung  ein. 

Fall  6.  Lederarbeiter  B.,  47  J.  alt,  vom  11.  bis  12.  Mai  93  in  Krankeu- 
hausbehandlung ; in  der  Fellfabrik  von  P.  & V.  in  Gross  Börstel  beschäftigt. 

Seit  7 Tagen  bemerkt  er  ein  kleines  Knötchen  an  der  1.  Halsseite.  Seit 
2 Tagen  Schwellung  und  Rötung  in  der  Umgebung,  die  rasch  vom  Hals  auf  die 
Brust  und  das  Gesicht  überging. 

Bei  der  Aufnahme  hochgradiges  pralles  Ödem  des  Halses,  des  Gesichts,  der 
Brust,  der  Schultern  und  des  obersten  Teiles  des  Rückens.  An  der  linken 
Halsseite  die  bläulich  verfärbte  Serum  secernierende  Pustel. 

Tem.  37,7.  Puls  frequent. 

Eindruck  schwer,  Vergrösserung  der  Milz  nicht  nachzuweisen.  Urin  frei 
von  Eiweiss. 
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Sensorium  klar. 

Behandlung: 

Es  werden  an  der  Grenze  des  Ödems  Carbolinjectionen  gemacht  (im  ganzen 
40  Spritzen  ii  1,0  21/*  % Carbolsüurclösung). 

Am  folgenden  Tag  zeigt  sich,  dass  das  Ödem  nicht  weiter  um  sich  ge- 
griffen hat. 

Jedoch  wird  das  Allgemeinbefinden  rasch  schlechter,  es  treten  subnormale 
Temperaturen  ein,  das  Bewusstsein  schwindet,  unter  Cyanose  und  Dyspnoe  in  der 
Nacht  Exitus. 

Aus  dem  Scetionsprotokoll  sei  folgendes  hervorgehoben : 

Starkes  Ödem  des  Unterhautzellgewebes  beider  Wangen,  rechts  und  links 
am  Hals,  auf  der  ganzen  Brust  bis  herab  in  Nabelhöhe,  der  Schultergegend 
beiderseits  und  des  oberen  Teiles  der  Oberarme.  Ödematöse  Durchtränkung  des 
Mediastinum.  Ödem  der  hinteren  Bachenwand  und  der  aryepiglottischen  Falten. 
Milz  wenig  vergrösscrt. 

Fall  7.  Schauermann  A.,  28  Jahre  alt,  vom  19.  Juni  bis  15.  August  93  in 
Krankenhausbehandlung;  ist  vor  3 Wochen  mit  dem  Verladen  von  Tierfellen  be- 
schäftigt gewesen  und  hat  in  der  letzten  Zeit  in  denselben  Kleidern  rohe  Baum- 
wolle verladen. 

Vier  Tage  vor  der  Aufnahme  bemerkte  er  an  der  Streckseite  des  linken 
Vorderarmes  mehrere  stark  juckende  Bläschen,  die  durch  Reiben  und  Scheuem 
grösser  geworden  sein  sollen.  Ein  Tag  später  trat  Schwellung  der  Umgebung 
ein,  die  sich  bald  auf  den  ganzen  Vorderarm  verbreitete. 

Einen  Tag  vor  der  Aufnahme  bemerkte  A.  eine  Pustel  inmitten  der  Schwel- 
lung, die  er  mit  Leinsamen  und  Zwiebeln  behandelte;  er  hat  dabei  noch  ge- 
arbeitet. 

Bei  der  Aufnahme  hat  Pat.  eine  prachtvolle  Milzbrandpustel  von  Fünf- 
pfennigstückgrüsse  an  der  Streckseite  des  1.  Vorderarmes  mit  stark  seröser  Ex- 
sudation in  der  Peripherie;  Ödem  des  Armes  fast  bis  zur  Achselhöhle,  prall 
gespannt,  Achseldrüsen  geschwollen  und  schmerzhaft. 

Temp.  36, G.  Keine  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

Behan  dlung: 

Sofort  Excision  der  Pustel,  multiple  Incisionen  am  Arm,  um  dem  Ödem 
Abfluss  zu  verschaffen.  Exstirpation  der  Achseldrüsen,  welche  von  ödematösem 
Gewebe  umhüllt  sind  und  auf  dem  Durchschnitt  hämorrhagischen  Charakter 
zeigen.  Die  Wunden  werden  mit  Carbol wasser  ausgerieben  und  mit  Jodoformgaze 
tamponiert. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  normal;  das  Odem  ging  zurück  und  die 
Wunden  heilten  bald  ans. 

ln  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  erhob  sich  die  Temperatur  um 
einige  Zehntel  Grad  über  37°  und  blieb  dann  später  stets  unter  37°. 

In  den  Achseldrüsen  konnten  weder  Milzbrandbacillen  noch  andere  Mikro- 
organismen nachgewiesen  werden. 

Fall  8.  Arbeiter  D.,  27  Jahre  alt,  vom  12.  März  bis  20.  April  94  in 
Krankenhausbehandlung;  in  einem  Fellgeschäft  gearbeitet,  wo  schon  öfters  Milz- 
brandintectionen  vorgekommen  sind. 

Er  bemerkte  5 Tage  vor  der  Aufnahme  ein  kleines  brennendes  rotes 
Knötchen  unter  dem  r.  Auge  und  behandelte  es  zunächst  selbst  mit  Pflastern. 
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Das  Knötchen  wurde  grösser,  entwickelte  sich  zu  einer  Pustel,  die  platzte  und 
sich  mit  einem  Schorf  bedeckte.  Zugleich  schwoll  die  Umgebung  immer  mehr 
an.  Der  Arzt  schickte  ihn  sofort  ins  Krankenhaus. 

2 cm  unterhalb  des  rechten  Auges  sitzt  auf  der  Wange  eine  etwa  fünf- 
pfennigstückgrosse Excoriation,  welche  in  der  Mitte  einen  schwarzen  Schorf  birgt 
und  von  einem  roten  Hof  umsäumt  ist.  In  der  Circumferenz  sind  einige  Bläschen 
zu  sehen,  welche  zum  Teil  nässen.  Die  ganze  Umgebung  zeigt  eine  diffuse 
erysipelatös  gerötete  Schwellung,  so  dass  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  bis 
etwa  zur  Höhe  des  oberen  Orbitalrandes  und  nach  unten  bis  zum  oberen  Drittel 
des  Halses  ziemlich  beträchtlich  geschwollen  ist.  Das  rechte  Auge  ist  durch  die 
ödematösen  Lider  verdeckt.  Parotis  geschwollen ; unterhalb  des  rechten  Unter- 
kieferwinkels eine  markig  geschwellte  Lymphdrüse.  Im  Secret  der  Pustel  fanden 
sich  neben  Milzbrandbacillen  Streptococcen. 

Allgemeinbefinden  nicht  gestört,  Temp.  37,6.  Puls  84,  kräftig,  keine 
Milzschwellung,  Urin  eiweissfrei. 

Behandlung: 

Sofort  ovale  Kxcision  der  Pustel.  Ätzung  der  Wundfläche  mit  50  °/o  Chlor- 
zinklösung. 

Subcutane  Injectionen  von  5 % Carboisäurelösung  in  die  Peripherie  der 
Anschwellung. 

Exstirpation  der  geschwollenen  Lymphdrüse  am  Unterkieferwinkel.  Dieselbe 
zeigte  hämorrhagisches  Aussehen;  Mikroorganismen  wurden  in  ihr  nicht  gefunden. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  normal.  Die  Temperatur,  welche  anfangs 
einige  Zehntel  über  87 0 betrug,  blieb  vom  fünften  Tage  nach  der  Operation  an 
dauernd  unter  37  °. 

Es  wurde  später  eine  THlERSCHsche  Transplantation  ausgeführt,  um  die 
Entstehung  von  Ectropium  des  unteren  Augenlids  zu  verhindern. 

Fall  9.  Arbeiter  I)..  42  Jahre  alt,  vom  30.  Dec.  95  bis  1.  Jan.  96  in 
Krankenhausbehandlung,  arbeitet  in  einem  Fellgeschäft.  D.  bemerkte  vor  fünf 
Tagen  an  der  rechten  Halsseite  eine  kleine,  stark  juckende  Pustel,  auf  die  er 
sich  englisches  Pflaster  legte.  Es  trat  jedoch  keine  Besserung  ein.  Die  Um- 
gebung der  Pustel  schwoll  an.  Einen  Tag  vor  der  Aufnahme  bekam  er  einen 
starken  Frost  und  meldete  sich  krank.  Ausserdem  stellten  sich  Schluck- 
beschwerden und  Heiserkeit  ein. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  sich  an  der  rechten  Halsseite  eine  seröse  Flüssig- 
keit secerniercnde  Pustel.  Die  directe  Umgeburg  ist  von  braunroter  Farbe  und 
besteht  aus  lauter  kleinen  Cystchen.  Um  diese  Schicht  herum  befindet  sich  ein 
hellroter  Hof. 

Ein  schwappendes  Ödem  erstreckt  sich  über  die  ganze  rechte  Halsseite  bis 
zur  Nackenmitte  und  der  Schulter  und  über  die  obere  Brusthälfte. 

Temp.  38.9.  Puls  klein  und  frequent,  sehr  prosterniert.  Schluckbeschwerden, 
Brechneigung,  Kopfschmerzen. 

Milzvergrösserung  nicht  nachzuweisen. 

Urin  eiweissfrei. 

Behandlung: 

Ruhelage,  Excitantien. 

In  die  Peripherie  der  Infiltration  werden  6 Spritzen  einer  5%>igen  Carbol- 
säurelösung  injiciert. 

Abends  Injectionen  von  10  Spritzen  Carbollösung. 
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31.  Dec.  Allgemeinbefinden  hat  sich  verschlechtert  ; die  ödematöse  Schwellung 
nimmt  zu.  10  Spritzen  Carbollüsung. 

Hohes  Fieber. 

1.  Jan.  Fortschreitender  Verfall,  allmählicher  Verlust  des  Bewusstseins. 
Schüttelfröste.  Puls  flatternd.  Carbolurin.  Tod  unter  Delirien. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  ergab  folgendes: 

Im  Pustelausstrich:  ßacill.  anthracid,  Stapbylococcus  pyogenes  flavus,  über- 
wiegend Streptococcus  pyogenes. 

Im  Blntausstrich : Stapbylococcus  pyogenes  flavus. 

Sectionsprotokoll : 

Gut  genährter  Leichnam.  Mach  Eröffnung  des  Schädels  und  Abziehen  der 
Dura  erweisen  sich  die  weichen  Häute  der  Convexität  des  Grosshirns  diffus  blutig 
infiltriert;  nach  dem  Abziehen  derselben  erscheint  die  Oberfläche  der  Gyri,  am 
stärksten  der  Centralwindungen  von  dichtstehenden  feinsten  punktförmigen  und 
hier  und  da  durch  Confluenz  einen  etwas  grösseren  Umfang  einnehmenden  Hämor- 
rhagien  besetzt,  welche  namentlich  an  der  rechten  Grosshimhemisphäre  deutlich 
hervortreten.  In  der  Gegend  des  Oberwnrms  sind  die  weichen  Häute  in  gleicher 
Weise  verändert,  während  an  der  Hirnbasis  dichtere  blutige  Infiltrationen  fehlen. 
Dagegen  zeigen  hier  nach  Abziehen  der  weichen  Hirnhäute  auch  die  Windungen 
die  gleichen  capillären  Embolien,  wie  an  der  Convexität.  Gehirnarterien  und 
Nerven  an  der  Basis  normal.  Ventrikelflüssigkeit  blutig,  nicht  vermehrt,  auch 
im  IV.  Ventrikel  etwas  blutig  gefärbtes  Serum.  Grosse  Ganglien  herdfrei;  weisse 
Substanz  der  Grosshirnhemisphäre  sehr  trocken,  frei  von  Blutungen. 

An  der  rechten  Seite  des  Halses  ist  die  Haut  oberflächlich  excoriiert,  hell 
und  dunkelrot  gefärbt,  etwas  nässend  und  in  der  Umgebung  in  etwa  10  cm 
Ausdehnung  blasig  abgehoben.  Die  so  veränderte  Stelle  zeigt  etwa  einen  Durch- 
schnitt von  2,5  cm. 

Die  Haut  der  rechten  Halsseite  erscheint  livid  rot;  beim  Zufühlen  erweist 
sich  die  Haut  sowohl  dieser  Gegend  als  namentlich  der  rechten  Thoraxhälfte  an 
der  Vorder-  und  Hinterfläche  kissenartig  aufgetrieben  und  auf  Druck  knisternd. 
Von  der  Schnittfläche  entleeren  sich  feinste  Luftbläschen.  Das  Unterhautgewebe 
am  Hals  und  der  Brustvorderfläche  leicht  blutig  suffundiert  und  mässig  ödematös. 

Lunge  im  Bereich  des  Unterlappens  fibrös  mit  der  Brustwand  verwachsen, 
rechts  einige  Pseudoligamente. 

Im  Herzbeutel  blutig  tingiertes  Serum,  Herz  schlaff,  Kndocard  in  beiden 
Herzabschnitten  rechts  stark  blutig  imbibiert,  links  von  analoger  Beschaffenheit. 
Herzfleisch  von  äusserst  feinen  Luftbläschen  diffus  durchsetzt. 

Linke  Lunge  blutreich,  gut  lufthaltig.  Schleimhaut  der  Bronchien  schmutzig 
gerötet. 

Im  Hilus  der  rechten  Lunge  eine  verkalkte  Lymphdrtise,  Parenchym  und 
Bronchien  wie  links. 

Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  und  Kehlkopfeingangs  blutig  imbibiert 
und  ödematös.  Auch  das  rechte  wahre  Stimmband  ödematös. 

Milz  flächenhaft  fibrös  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen. 

13  : 10  : 3 cm.  Pulpa  weich,  überquellend.  Follikel  undeutlich. 

Linke  Niere  nicht  vergrössert,  glatte  Oberfläche,  stark  gefüllte  Glomeruli, 
Kinde  auf  dem  Durchschnitt  trüb. 

Rechte  Niere  von  derselben  Beschaffenheit. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  zeigt  sowohl  im  Fundus,  als  auch  im  Pylorus- 
teil  mehrere  kleine,  über  die  Umgebung  prominierende,  rote  Plaques  mit  zum 
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Teil  missfarbener  grauer  Oberfläche.  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  am 
Fundus  intact,  am  Pylonis  blutig  suffundiert. 

Die  Wandungen  der  Gallenblase  ist  von  Gasblasen  diffus  durchsetzt. 

Das  Parenchym  der  Leber  zeigt  vereinzelte  in  Gruppen  stehende  Gasblasen. 
Bei  Druck  auf  die  Oberfläche  entleeren  sich  aus  den  Lumina  der  durchschnittenen 
Lebervenen  zahlreiche  Gasblasen. 

Gallenmenge  durchgängig. 

Pancreas  ohne  Besonderheiten. 

Hoden  normal;  in  der  Harnblase  dunkelgelber  Urin;  Hamblasenwand  intact, 
ebenso  die  Samenbläschen  und  der  Mastdarm. 

Im  untersten  Teil  des  Ileum  handbreit  über  der  Klappe  befindet  sich  ein 
denen  in  der  Magenschleimhaut  beschriebenen  analoger  Herd;  ein  zweiter  im 
obersten  Abschnitt  des  Ingunum. 

Anatomische  Diagnose: 

Anthrax  cutanetis  regioxis  colli.  Kmphysema  subcutaneum  colli  et  thoracis. 
Hämorrhagiae  capill.  multiplic.  corticis  cerebri.  Gastritis  anthrac.  multiplex. 
Ileitis  anthracica. 

Mikroskopisch  fanden  sich  in  allen  Organen  Milzbrandbacillen. 

Fall  10.  Quaiarbeiter  T.,  55  Jahre  alt.  vom  19.  Jan.  bis  18.  Febr.  96 
in  Krankenhausbehandlung:  hat  Felle  verladen.  Vier  Tage  vor  der  Aufnahme 
bemerkte  er  ein  kleines  Knötchen  an  der  linken  Wange,  welches  seit  2 Tagen 
stärker  angeschwollen  ist.  Seit  einem  Tage  ist  die  ganze  linke  Wange  dick 
geworden  und  das  1.  Auge  zugeschwollen.  Der  Arzt  schickte  ihn  sofort  ins 
Krankenhaus. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  linke  Wange  stark  ödematös.  Die  Schwellung 
erstreckt  sich  im  Umkreis  bis  zum  Kieferwinkel,  zur  Nasolabialfalte,  der  Nase 
und  dem  oberen  Orbitalrand.  Die  Lider  des  linken  Auges  sind  stark  ödematös 
und  verdecken  das  Auge  vollständig.  In  der  Mitte  der  Wange  hebt  sich  eine 
etwa  markstückgrosse  Pustel  ab,  in  deren  Mitte  sich  ein  etwa  linsengrosses 
Bläschen  befindet,  aus  dem  sich  wenig  gelblicher  Eiter  entleert.  Die  Umgebung 
des  Bläschens  besteht  aus  zahlreichen  kleinen  weisslichen,  teils  confluierenden 
Bläschen  auf  blutig  suffundiertem  Grund.  Zwischen  ihnen  sind  einige  Bläschen 
mit  sanguinolentem  Inhalt  eingelagert.  Das  Ganze  ist  von  einem  roten  Hof 
umgeben. 

Temperatur  38°.  Puls  voll  und  kräftig,  das  Allgemeinbefinden  lässt  nichts 
zu  wünschen  übrig,  kein  Milztumor.  Urin  eiweissfrei. 

Behandlung: 

Conservativ.  Roborantien.  Salicylumschläge. 

Der  Verlauf  war  durchaus  günstig.  Schon  am  folgenden  Morgen  war  die 
Temperatur  normal  und  blieb  bis  zur  Entlassung  stets  unter  37  0 ; es  schwollen 
jedoch  auch  noch  die  Lider  des  r.  Auges  an.  Am  nächsten  Tage  war  aber 
schon  die  Schwellung  des  Lides  beider  Augen  kaum  noch  vorhanden.  Acht 
Tage  nach  der  Aufnahme  war  jede  Schwellung  verschwunden;  an  der  1.  Wange 
noch  eine  geringe  Excoriation ; die  nekrotische  Pustelbedeckung  stiess  sich 
bald  ab. 

Fall  11.  Matrose  Sch.,  18  Jahre  alt,  vom  24.  März  bis  10.  April  96 
in  Krankenhausbehandlung;  kam  vor  9 Tagen  aus  England  zurück,  batte  auf 
dem  Schiff  mit  aus  Russland  stammenden  Fellen  zu  thun.  3 Tage  vor  der 
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Aufnahme  hatte  er  eine  Pustel  an  der  Stirn,  die  vom  Arzt  incidiert  wurde. 
Einzelheiten  der  lnfection  sind  dem  Pat.  nicht  bekannt. 

Nach  der  Incision  sei  die  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Pustel  zunächst 
etwas  zurückgegangen,  aber  in  den  letzten  beiden  Tagen  gleich  geblieben. 

Auf  der  linken  Stirnseite  hat  man  das  Bild  einer  alten  schwierigen  Wunde. 
Die  centrale  Partie  ist  nekrotisch,  blaugrau,  darum  ein  hochroter  erhabener  mit 
kleinen,  Herpes  ähnlichen  Bläschen  besetzter  Hof.  Die  ganze  Umgebung  ist  gerötet 
und  geschwollen.  Die  Lider  des  1.  Auges  gleichfalls  ödematös  geschwollen,  so  dass 
das  Auge  nur  wenig  geöffnet  werden  kann. 

Temp.  37,2.  Puls  voll  und  kräftig. 

Keine  Störung  des  Allgemeinbefindens*;  keine  Milzvergrösserung.  Urin 
eiweissfrei. 

Behandlung: 

Conservativ,  Roborantien.  Salicylnmschläge. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  günstig. 

Drei  Tage  nach  der  Aufnahme  war  die  ödematöse  Schwellung  schon  fast 
völlig  verschwunden ; nach  acht  Tagen  stiess  sich  die  Nekrose  in  der  Pustel  ab. 

Die  Temperatur  war  stets  normal. 

Tat.  wurde  in  Heilung  entlassen. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Secretes  der  kleinen  Bläschen  ergab 
neben  Milzbrandbacillen  den  Staphyl.  pyog.  aureus. 

Fall  12.  Arbeiter  St.,  37  Jahre  alt,  vom  30.  Juni  bis  19.  Aug.  96  in 
Krankenhausbehandlung ; in  dem  Geschäft  von  Sp.  mit  Verladung  und  Verpackung 
von  Fellen  beschäftigt. 

Vor  drei  Tagen  bemerkte  er  am  Hinterkopf  eine  kleine  Pustel,  die  etwas 
schmerzte.  Allmählich  wurde  die  Umgebung  derselben  ödematös  und  der  Kranke 
fühlte  sich  schlecht.  Die  Geschwulst  ist  dann  wieder  etwas  kleiner  geworden. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  rechts  unten  am  Hinterkopf  eine  fast  mark- 
stückgrossc  Pustel,  deren  Mitte  etwas  eingesunken  ist  und  serösen  Inhalt  hat. 
Der  Rand  ist  erhaben  und  von  intensiv  roter  Farbe,  um  diesen  herum  eine  mehr 
blaurote  Zone.  Die  Umgebung  der  Pustel  ist  handtellergross  infiltriert. 

Temp.  39,1.  Puls  müssig  frequent,  voll  und  kräftig. 

Keine  Milzvergrösserung,  im  Urin  Eiweiss.  Allgemeinbefinden  angeblich  gut. 

Behandlung : 

Conservativ,  Roborantien.  Aufpulvern  von  Itrol. 

In  dem  Serum  fanden  sich  auch  Staphylococcen. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  günstig. 

Das  Fieber  klang  lytisch  ab ; vom  vierten  Tag  nach  der  Aufnahme  an  stets 
normale  Temperatur.  Neun  Tage  nach  der  Aufnahme  war  der  Urin  frei  von 
Eiweiss.  Im  Urin  waren  mikroskopisch  vereinzelte  granulierte  Cylinder  nach- 
weisbar. 

Die  Pnstel  bildete  sich  rasch  zurück ; da  jedoch  die  Infiltration  in  der  Um- 
gebung der  Pustel  hartnäckig  bestehen  blieb,  so  wurde  dieselbe  18  Tage  nach 
der  Aufnahme  incidiert,  und  zwei  Wochen  später  die  nekrotischen  Teile  der 
Wunde,  die  sich  nicht  abstossen  wollten,  mit  dem  Messer  entfernt. 

Pat.  wurde  in  Heilung  entlassen. 

Fall  13.  Arbeiter  M.,  42  Jahre  alt,  vom  27.  April  bis  1.  Juni  in 
Krankenhausbehandlung:  in  dem  Fellgeschäft  von  M.  N.  beschäftigt. 
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Seit  einigen  Tagen  bemerkte  er  eine  Anschwellung  im  Nacken.  Arbeits- 
genossen, die  an  Milzbrand  gelitten  hatten,  schickten  ihn  ins  Krankenhaus. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  Uber  fünfmarkstückgrosse  Anschwellung 
am  Nacken,  in  deren  Mitte  eine  etwa  einmarkstückgrosse  runde  Rötung  lag. 
Diese  war  in  ihrem  Centrum  besetzt  von  ganz  kleinen  weisslichen  Eiterbläschen 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  Linsengrösse. 

Temp.  37,3.  Puls  voll  und  kräftig.  Urin  frei  von  Eiwciss.  Keine  Ver- 
grösserung  der  Milz. 

Allgemeinbefinden  gut. 

Potator  strenuns. 

Behandlung: 

Conservativ,  Roborantien.  Salicylumschläge,  Salbenverbände. 

Am  folgenden  Tag.  28.  April,  stieg  die  Temperatur  ziemlich  rasch  auf  39° 
unter  gleichzeitiger  Zunahme  des  Ödems  im  Nacken  an  und  hielt  sich  auch  noch 
am  29.  April  auf  derselben  Höhe,  um  dann  lytisch  abzuklingen. 

Vom  sechsten  Tag  nach  der  Aufnahme  an  war  der  Kranke  andauernd 
fieberfrei. 

Das  nekrotisch  gewordene  Centrum  der  Pustel  stiess  sich  acht  Tage  nach 
der  Aufnahme  ab  und  die  Wunde  reinigte  sich  gut. 

Am  6.  Mai  (10  Tage  nach  der  Aufnahme)  war  die  Schwellung  im  Nacken 
schon  sehr  zurückgegangen,  um  bald  ganz  zu  verschwinden. 

Pat.  wurde  in  Heilung  entlassen. 

Fall  14.  Arbeiter  II.  L.,  27  J.,  aufgen.  18.  Dec.,  gestorben  20.  Dec.  94, 
in  einem  Fellgeschäft,  wo  besonders  amerikanische  Felle  bearbeitet  werden,  be- 
schäftigt gewesen. 

Am  15.  Dec.  bemerkte  Pat.  einen  Pickel  am  Halse,  der  am  18.  Dec.  zu 
einer  Anschwellung  am  Halse  führte.  Pat.  wurde  von  seinem  Bruder,  der  früher 
an  Milzbrand  gelitten  hatte  (cfr.  Krankengeschichte  4),  nach  dem  Krankenhause 
geschickt.  An  der  linken  Halsscite,  etwa  in  der  Mitte  des  Muse,  sternomastoi- 
deus  eine  Milzbrandpustel,  die  Umgebung  in  der  Grösse  eines  Handtellers  ist 
ödematös  geschwollen,  sonst  kein  Ödem.  Excision  der  Pustel,  Carbolinjectionen 
in  die  Umgebung.  Mikroskopisch  wurden  Milzbrandbacillen  nachgewiesen.  Am 
19.  Dec.  Kein  Fortschreiten  des  Ödems  zu  constaticren.  Dagegen  leichte  Be- 
nommenheit, kleiner  frequenter  Puls,  kein  Fieber.  Am  20.  Dec.  Ödem  von  der 
behaarten  Kopfhaut  bis  zu  den  Brustwarzen.  Dann  traten  schwere  dyspnoische 
Anfälle  auf  mit  Collapszuständen,  denen  der  Pat.  am  20.  Dec.  erlag. 

Die  Autopsie  ergab:  Starkes  Ödem  des  Gesichtes,  Halses,  der  Brust;  das 
Bindegewebe  des  Mediastinum  in  eine  sulzige  Masse  umgewandelt.  Lungen  und 
Herz  ohne  Besonderheiten.  Die  Schleimhaut  der  hinteren  Rachenwand,  der  Epi- 
glottis  und  der  aryepiglottischen  Falten  hochgradig  ödematös.  Unterleibsdrüsen, 
Darm  nicht  verändert.  Gehirn  normal. 

Aus  Leber,  Nieren,  Milz  waren  Bacillen  gezüchtet. 

Wir  haben  also  von  unseren  13  Milzbrandkrauken  5 verloren  und 
zwar  hatten  diese  5 Patienten  sämtlich  den  primären  Iufectionsherd 
seitlich  am  Hals.  (Fall  1,  2,  3,  6,  9.)  Die  Section  ergab  fast  jedesmal 
eine  ausgedehnte  Allgemeininfection  mit  Milzbrandkeimen.  Die  Krankheit9- 
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dauer  — von  dem  Tage  an  gerechnet,  an  welchem  zuerst  die  Pustel 
bemerkt  wurde  — betrug  in  diesen  Fällen  durchschnittlich  7 Tage. 

Bei  den  übrigen  8 Patienten,  die  geheilt  entlassen  wurden,  sass  der 
primäre  Herd  dreimal  an  der  Streckseite  eines  Vorderarmes,  zweimal  au 
der  Wange,  einmal  an  der  Stirn,  einmal  am  Hinterkopf  und  einmal  im 
Nacken.  Die  Krankheitsdauer  währte  durchschnittlich  30  Tage. 

Bei  unseren  Kranken  wird  die  Infection  zumeist  durch  das  Hantieren 
mit  Fellen,  die  aus  Amerika  stammen,  vermittelt.  Wenn  man  sich  vor- 
stellt,  dass  diese  Leute  mit  entblössten  Vorderarmen  arbeiten  und  die  Felle 
beim  Verladen  und  Verpacken  auf  dem  Rücken  oder  der  Schulter  trans- 
portieren, so  versteht  man  auch  die  Localisationsweise  der  Pustula  maligna 
in  unseren  Fällen. 

Wir  dürfen  wohl  zunächst  sagen,  das3  die  Erkrankungen,  wo  der 
primäre  Herd  seitlich  am  Hals  sitzt,  verhängnisvoller  sind,  wie  diejenigen, 
bei  welchen  die  Pustel  an  der  Extremität,  im  Nacken  oder  am  Kopf  sich 
gebildet  hat. 

Es  mag  hier  die  Beschaffenheit  des  Unterhautzellgewebes,  welches 
am  Hals  viel  lockerer  und  an  den  anderen  genannten  Stellen  verhältnis- 
mässig straff  entwickelt  ist,  in  Betracht  kommen. 

Am  Hals  werden  sich  die  Keime  und  das  Anthraxödem  leichter  und 
rascher  ausbreiten  können.  Dem  hier  um  sich  greifenden  Odem  steht 
ferner  der  Weg  in  das  Mediastinum  und  in  die  Schleimhaut  des  Rachens 
und  Kehlkopfes  offen. 

Bei  sämtlichen  oben  beschriebenen  Sectionen  ist  auch  ein  dement- 
sprechender Befund  erhoben  worden. 

Dass  also  die  Milzbrandinfection  am  Hals  a priori  prognostisch  un- 
günstiger aufzufassen  ist,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  Es  fragt  sich 
nun,  ob  man  bei  ihr  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  dem  Kranken 
helfen  kann  oder  ob  gar  die  Excision  resp.  Incision  der  Pustel  direct 
schädlich  ist,  so  dass  man  richtiger  sich  vollständig  exspectativ  verhält  und 
das  conservative  Verfahren  (Schutz  der  Pustel  gegen  secundäre  Infection, 
Ruhelage)  zur  Anwendung  gelangen  lässt. 

Bei  dreien  unserer  fünf  Halsrailzbrandkranken  sind  wir  energisch 
chirurgisch  vorgegangen;  bei  den  beiden  anderen  haben  wir  im  Hinblick 
darauf,  dass  das  Anthraxödem  bereits  einen  zu  grossen  Umfang  er- 
reicht hatte,  von  der  operativeu  Therapie  abgesehen  und  in  die  Peripherie 
der  Infiltration  Carbolinjeotionen  gemacht.  Sämtliche  fünf  Fälle  verliefen 
letal. 

Das  Operieren,  wenn  es  auch  noch  so  ausgiebig  war,  hat  also  bei 
dieser  Art  der  Localisation  des  äusseren  Milzbrandes  absolut  wenig  genützt. 

Müller  teilt  nun  in  seiner  Casuistik  ( Dtsch . med.  Wochenschr.  No.  52. 
VII.  Abschnitt  der  oben  erwähnten  Abhandlung)  zwei  schwere  Fälle  von 
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äusserem  Milzbrand  am  Hals  mit,  die  unter  der  conservativen  Therapie 
heilten  : 

Fall  1.  40 jähriger  Weissgerber,  der  schwerkrank  in  die  Klinik  anf- 

genommen  wurde.  Anthraxpustel  in  der  rechten  Unterkiefergegend,  Schwellung 
der  ganzen  Regio  snbmaxillaris,  Schluck-  und  Atembeschwerden.  Zwei  Tage  lang 
hohes  Fieber;  vom  dritten  Tag  an  normale  Temperatur.  Erhebliche  Ver- 
schlimmerung in  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Aufnahme;  das  Ödem  ging 
bis  Handbreit  unter  die  Brustwarzen,  das  Sensorium  wurde  benommen,  der 
Kranke  delirierte,  hatte  Durchfälle  und  Milztumor.  Erst  am  fünften  Tag  erfolgte 
die  günstige  Wendung,  der  Kranke  trat  in  die  Reconvalescenz  ein  und  konnte 
schon  am  zwanzigsten  Behandlungstag  geheilt  entlassen  werden. 

Fall  2.  67  jähriger  Schäfer,  19  Behandlungstage,  mit  einer  Milzbrandpustel 
an  der  rechten  Halsseite,  welche  ohne  schwere  Complicationen  zur  Heilung  kam. 
Es  bestand  niemals  Fieber,  dagegen  Durchfälle  und  schwere  cerebrale  Symptome 
für  längere  Zeit. 

Der  erste  dieser  beideu  Fälle  entspricht  wohl,  was  die  Schwere  des 
ganzen  Krankheitsbildes  anbetrifft,  unseren  letal  verlaufenen  Halsmilz- 
brandfüllen. 

Nur  die  unter  Fall  2 in  meinem  Bericht  beschriebene  Erkraukung 
au  Halsmilzbrand  möchte  ich  hiervon  ausnehraen  und  in  Vergleich  stellen 
zu  dem  zweiten  MüLLERschen  Fall. 

Beide  Patienten  wurden  mit  einer  Milzbrandpustel  an  der  Halsseite, 
die  ohne  schwerere  Complicationen  bestand,  aufgenommen;  bei  beiden 
kein  Fieber. 

Es  lässt  sich  nun  nicht  leugnen,  dass  die  Verschlimmerung  des 
Leidens  bei  unserem  Patienten  erst  nach  der  ausgiebigen  chirurgischen 
Behandlung  eintrat  — und  zwar  war  dies  ganz  auffallend  — und  dass 
weitere  therapeutische  Massnahmen  (Carbolinjectionen,  Ätzen  der  Wunde 
mit  Kali  causticura)  den  tötlichen  Ausgang  nicht  abzuwenden  vermochten. 

In  unserem  dritten  Fall  hat  sich  die  Verschlimmerung  des  Zustandes, 
welche  in  fünf  Tagen  zum  Tode  führte,  erst  nach  der  bereits  vor  der 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolgten  Incision  der  Pustel  an  der  linken 
Halsseite  eingestellt  und  wurde  im  Anschluss  an  eine  während  des  ersten 
Behandlungstages  ausgeführte  weite  Spaltung  der  Pustel  noch  rapider. 

Auch  bei  dem  in  der  Casuistik  unter  Fall  1 angeführten  an  Hals- 
milzbrand verstorbenen  Patienten  ist  eine  deutlich  merkbare  Verschlechterung 
des  Befindens  nach  dem  ausgiebigen  chirurgischen  Eingriff  eingetreten. 

Die  beiden  mit  Carbolinjectionen  behandelten  Kranken  kamen  in 
schwerem  Allgemeinzustand  zur  Aufnahme. 

Die  Annahme,  dass  gerade  bei  unseren  fünf  Fällen  von  Halsmilzbrand 
besonders  virulente  Keime  bei  vorhandener  individueller  Disposition  eine 
verhängnisvolle  Wirkung  entfaltet  hätten,  erscheint  etwas  gekünstelt. 
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Wir  können  somit  wohl  unsere  Erfahrung  über  den  Wert  des  opera- 
tiven Vorgehens  bei  der  Milzbrandpustel  am  Hals  dahin  erweitern,  dass 
wir  sagen:  Das  chirurgische  Verfahren  gewährt  nicht  nur  keinen  Vorteil, 
sondern  gereicht  dem  Kranken  eher  zum  Schaden  und  es  ist  daher  die 
conservative  Behandlung  anzuraten. 

Ähnlich  ist  auch  der  Eindruck,  den  wir  bei  der  Therapie  des  pri- 
mären Infectionsherdes  am  Vorderarm,  im  Nacken  und  am  Kopf 
gewonnen  haben. 

Die  drei  Pusteln  an  der  Streckseite  des  Vorderarms  wurden  excidiert 
und  dabei  ist  zweimal  gleichzeitig  die  Achselhöhle  ausgeräumt  werden. 

Es  sei  bemerkt,  dass  es  keinmal  gelang,  Milzbrandkeime  in  den  ex- 
stirpierten  hämorrhagischen  Achseldrüsen  nachzuweisen. 

In  zwei  gleich  schweren  Erkrankungen  sass  die  Pustel  auf  der  Wange 
und  wurde  in  dem  einen  Fall  excidiert  samt  einer  geschwollenen  Lymph- 
drüse,  in  dem  anderen  conservativ  behandelt.  Beide  Patienten  genasen  ; 
nur  bedurfte  der  Operierte  einer  längeren  Krankenhausbehandlung. 

Die  drei  Kranken  mit  der  Milzbrandpustel  im  Nacken,  am  flinter- 
kopf  und  auf  der  Stirn  (letztere  bereits  draussen  incidiert)  wurden  mit  der 
conservativen  Behandlung  geheilt. 

Wir  sind  daher  auf  Grund  unserer  rein  praktischen  Erfahrungen  zu 
der  Anschauung  gelangt,  dass  die  chirurgische  Behandlung  des  äusseren 
Milzbrandes  keinen  erheblichen  Vorteil  für  den  Kranken  mit  sich  bringt, 
im  Gegenteil  — und  namentlich  wenn  der  primäre  Infectionsherd  am 
Hals  localisiert  ist  — nur  Schaden  stiften  kann  und  verfahren  seit  einem 
Jahr  (vergleiche  die  letzten  drei  geheilten  Erkrankungen)  nach  der  von 
C.  Müller  ausführlich  begründeten  conservativen  Therapie: 

Die  Milzbrandpustel  wird  gänzlich  in  Ruhe  gelassen  und  nur  vor 
secundärer  Infection  geschützt.  Gegebenenfalls  wird  die  Extremität  hoch- 
gelagert. Der  Patient  liegt  zu  Bett  und  erhält  eine  roborierende  Diät. 
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(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause.) 

Das  Mittelhirn  jugendlicher  Salmoniden  und  seine 
Verbindungen  mit  Berücksichtigung  vergleichend 
anatomischer  Verhältnisse. 

Von 

Dr.  phil.  et  med.  Otto  Aichel. 

Mit  i Abbildungen. 

Den  Anfang  in  der  Untersuchung  des  Fischgehirns  machten  Arbeiten, 
die  auf  vergleichend  anatomischen  und  embryologischen  Studien  fussen. 
Die  nennenswertesten  Arbeiten  in  dieser  Richtung  sind  die  von  Carus  14, 
Gottsche  35,  Mauthner  59,  Stieda  61,  Viault  76,  Dennissenko  77, 
Rohon  77,  Fritsch  78,  Vignal  81  und  P.  Mayser  82. 

Das  GoLGische  Verfahren  gab  Veranlassung,  den  histologischen  Bau 
der  einzelnen  Gehirnteile  genauer  zu  erforschen  und  auf  Grund  der  durch 
sie  gelieferten  Ergebnisse  eine  Deutung  der  Gehirnteile  zu  versuchen. 
Hierher  gehören  die  Arbeiten  von  R.  Fusari  87,  A.  Schaper  93,  Pedro 
Ramon  y Cajal  94,  Capobianco  94.  van  Gchuchten  94  und  L.  Neu- 
mayer 95.  — Die  Ergebnisse  gingen  dahin,  dass  das  Tectum  loborum 
opticorum  als  der  Teil  des  Centralnervensystems  der  Fische  zu  betrachten 
ist,  welcher  seinem  histologischen  Bau  nach  mit  dem  vorderen  Vierhügel- 
paare der  höheren  Vertebraten  gleichgestellt  werden  kann,  in  seiner 
Wirkungsweise  bietet  es  den  Ersatz,  für  die  bei  den  Knochenfischen 
fehlenden  Grosshirnhemisphaeren. 

An  Embryonen  ist  das  Tectum  loborum  opticorum  der  Teleostier 
nur  von  van  Gchuchten  94  mit  dem  GoLGischen  Verfahren  untersucht 
worden.  Ich  prüfte  das  Tectum  loborum  opticorum  und  seine  Bahnen  an 
Salmo  salvelinus,  Trutta  fario  und  Corregonus  Warthmanni.  Sämtliche 
untersuchte  Vertreter  der  Salmoniden  standen  in  einem  Alter  von 
45 — 50  Tagen,  waren  also  dicht  daran  auszuschlüpfen. 
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Gefärbt  wurde  nach  der  von  mir  95  angegebenen  Abänderung  des 
GoLGl-CAJALschen  Verfahrens,  auch  wurden  zum  Vergleich  Schnittfärbungen 
mit  Haemalaun  und  Eosin  gemacht. 

Hierbei  ergaben  sich  am  Bau  des  Tectum  loborum  opticorum  im 
allgemeinen  folgende  Verhältnisse. 

I.  Die  Schichten  des  embryonalen  Tectums. 

Das  Tectum  loborum  opticorum  der  von  mir  behandelten  Salmoniden- 
embryonen entbehrt  noch  völlig  des  verwickelten  Aufbaues,  welcher  ihm 
nach  Fusari  87  bei  erwachsenen  Tieren  zukommt.  Mit  den  Ergebnissen 
Fusaris  beim  Tectum  loborum  opticorum  erwachsener  Cyprinoiden  und 
Salmoniden  stimmen  im  wesentlichen  die  Ergebnisse  Neomayers  95  bei 
Esociden  tiberein. 

Füsari  unterscheidet  am  Tectum  und  zwar  von  innen  nach  aussen 
gerechnet  folgende  Schichten : 

L Cylindrisches  Flimmerepithel. 

2.  Eine  granulöse  Schicht. 

3.  EineNervenzellenschicht,  die  von  Nervenfaserbündeln  durchquert  wird. 

4.  Die  Schicht  der  spindelförmigen  und  ovalen  Zellen. 

5.  Eine  dem  Opticusdach  parallel  laufende,  längsgerichtete  Sohicht. 

6.  Eine  Schicht  von  rundlichen  Nervenzellen. 

7.  Eine  dünne  Schicht  geftisshaltigen  Bindegewebes. 

Neümayer  findet  ebenfalls  7 Schichten,  zählt  die  7.  Fusaris  aber 
zur  Pia  mater,  und  bei  ihm  gestalten  sich  die  Schichten  folgendermassen : 

1.  Eine  Ependy mzellenschicht. 

2.  Eine  Nervenzellschicht. 

3.  Eine  Circulürfaserschicht. 

4.  Eine  innere  Läugsfaserschicht. 

5.  Eine  äussere  und  eine  innere  plexiforme  Schicht. 

6.  Eine  äussere  Längsfaserschicht. 

7.  Eine  oberflächliche  Nervenfaserschicht:  Randplexuszone. 

An  den  von  mir  untersuchten  Embryonen  lassen  sich  im  Tectum 
loborum  opticorum  vier  Schichten  unterscheiden,  von  denen  die  am  nächsten 
dem  Ventricel  gelegene  und  die  oberflächlichste  nicht  ganz  scharf  von  den 
anliegenden  getrennt  sind.  Die  beobachteten  Schichten  kennzeichnen  sich 
folgendermassen  von  innen  nach  aussen: 

1.  Eine  innere  Randzone.  Dieselbe  wird  gebildet  von  einer  Reihe 
cylindrischer  Zellen,  die  dem  Stützgewebe  des  Tectums  angehören. 

2.  Eine  Zone  von  Bildungszellen. 

In  ihr  liegen  die  Zellkörper  dicht  aneinander  gereiht,  und  nur  wenige 
Fasern  kommen  in  ihr  vor.  Da  die  Zellen  dieser  Schicht  immer  mehr 
nach  aussen  zu  rückeu  bestrebt  sind,  wurde  dieser  Name  gewählt. 
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3.  Eine  Schicht  von  ausgebildeten  Zellen.  Iu  ihr  finden  sich  im  Gegen- 
satz zur  vorhergenannten  Schicht  weniger  Zellen,  wenn  auch  sehr  viele 
Arten  und  zahlreiche  Fasern. 

4.  Eine  äussere  Randschicht. 

Meine  erste  und  zweite  Schicht  entspricht  den  gleichen  von 
Füsari  und  Neumayer,  wenn  auch  mit  noch  zu  erwähnenden  embryo- 
logisch  deutbaren  Unterschieden. 

Die  dritte  Schicht  bei  meinen  Embryonen  fasst  die  Gebilde  der  3., 
4.,  5.  Schicht  Fusaris  und  die  der  3.,  4.,  5.,  6.  Schicht  Neumayers  in 

Meine  vierte  Schicht 
stimmt  tibereiu  mit  der 
6.  Fusaris  und  der  7. 
Necmayers.  Die  Be- 
gründung hierfür  kann 
erst  nach  Vorführung  der 
einzelnen  Zellarten  er- 
folgen. Es  ist  nicht 
möglich,  auf  die  zwischen 
Fusari  und  Xeumayer 
bestehenden  Unterschiede 
einzugehen,  da  wohl  die 
Bestandteile  der  ent- 
sprechenden Schichten 
Fusaris  und  Neumayers 
aber  nicht  die  von  mir 
bei  den  jugendlichen 
Individuen  beobachteten 
ihre  endgültige  Lageruug  eingenommen  haben.  Ich  werde  bei  Besprechung 
der  Zellen  und  des  Faserverlaufs  noch  näher  hierauf  eingeheu.  Van 
Gchuchten  beobachtete  bei  Teleostierembryonen  nur  drei  Schichten,  meine 
äussere  Randzone  fehlt.  Dagegen  konnte  er  dieselbe  beim  Hühnchen  stark 
ausgebildet  vorfindeu.  Erwähnt  sei  noch,  dass  das  Tectum  in  seinen 
oberen  caudal  gelegenen  Partien  ebenso  stark  ist  wie  auf  der  höchsten 
Kuppe,  während  dasselbe  oralwärts  und  nach  unten  lateral  sich  verjüngt 
und  zwar  so,  dass  die  dritte  Zone  ihre  Stärke  beibehaltend,  die  zweite 
allmählich  überwächst. 

II.  Die  Zellen  des  Opticusdaches. 

Vorausnehmen  will  ich  die  Stützelemente,  von  denen  einem  Teil  die 
Aufgabe  zufällt,  die  erste  Schicht,  die  innere  Randschicht  zu  bilden. 


sich  zusammen. 
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A.  Neuroglia. 

Wir  müssen  im  Opticusdach  unterscheiden  zwischen  Stützgebilden, 
die  langgestreckt  die  ganze  Höhe  des  Daches  durchsetzen,  Fig.  I,  a,  b , 
c,  e und  /,  und  solchen,  denen  diese  Eigenschaft  nicht  zukommt,  Fig.  I,  d. 

Unter  der  ersten  Gattung  haben  wir  zunächst  Zellen,  deren  Zell- 
körper dicht  am  inneren  Rande  des  Tectums  zu  finden  ist,  und  meist  eine 
bimförmige  Gestalt  aufweist.  Diesen  Zellen  fällt  die  Aufgabe  zu,  meine 
erste  Schicht  zu  bilden.  Von  dem  Zellkörper  geht  nach  aussen  ein  Fort- 
satz, welcher  entweder  glatt  und  leicht  geschlängelt  bis  zum  oberen  Rand 
verläuft,  um  in  diesem  Fall  mit  einer  knopfartigen  Anschwellung  zu 
endigen,  oder  aber  der  Fortsatz  beginnt  genau  an  der  Grenze  zwischen 
der  zweiten  und  dritten  Zone,  einen  kräftigen  moosartigen  Besatz  anzu- 
nehmen. mit  welchem  der  Fortsatz  bis  zum  Rand  des  Tectums  verläuft. 
Diese  Zellen  finden  sich  in  Fig.  I als  Zelle  e und  a abgebildet.  Als 
eine  Abweichung  der  zuletzt  beschriebenen  Zellart  ist  in  derselben  Figur 
Zelle  c anzuseheu,  der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  der  Zellleib 
noch  einen  zweiten  kleinen  Fortsatz  zum  inneren  Rand  des  Tectums 
entsendet. 

Weiter  findet  man  Stützgebilde,  deren  Zellleib  nicht  am  inneren 
Rande  des  Tectums  gelegen  ist,  sondern  sich  an  der  ventricelwärts 
gelegenen  Grenze  der  zweiten  Zone  befiudet,  Zelle  b und  /’.  Vom  Zell- 
körper dieser  Zellen  geht  ein  lunerer  kurzer  und  ein  äusserer  langer 
Fortsatz  aus,  der  erstere  endet  stets  mit  einer  kleinen  Anschwellung  und 
liegt  zwischen  den  Zellkörpern  der  vorher  beschriebenen  Nourogliazellen, 
der  äussere  kann  leicht  gewunden,  glatt  verlaufend  in  einer  Anschwellung 
am  äusseren  Rande  des  Tectums  sein  Eude  finden,  oder  vom  Beginn  der 
dritten  Zone  ab,  wie  oben  bei  Zelle  a und  c der  Fig.  I beschrieben, 
einen  moosartigen  Besatz  annehmen  und  in  gleicher  Weise  enden. 
Erwähnt  sei  auch,  dass  des  Öfteren  bei  denjenigen  Zellen,  welche  in  der 
vierten  Zone  mit  einem  Knopf  endigen,  an  der  Anschwellung  kurze 
horizontal  verlaufende  Fortsätze  zur  Ansicht  kamen.  Zelle  b der  Fig.  I. 

Von  denjenigen  Stützgebilden,  welche  die  ganze  Höhe  des  Tectum 
loborum  opticorum  nicht  durchsetzen,  kam  nur  eine,  aber  sehr  verbreitete 
Zellart  zur  Veranschaulichung.  Dieselbe  ist  durch  Zelle  d der  Fig.  I 
versinnbildlicht.  Es  sind  Zellen  mit  birn-  oder  kugeligem  Zellkörper, 
der  in  der  ganzen  Höhe  der  zweiten  Zone  zu  finden  ist,  vom  Zellleib 
entspringt  ein  Fortsatz,  der  im  äusseren  Drittel  der  dritten  Schicht  sich  zu 
teilen  beginnt  uud  zwar  so,  dass  die  Fasern  radiär  zum  Hauptfortsatz 
gestellt  sind.  Die  Fasern,  in  welche  der  Fortsatz  sich  auflöst,  zeigen 
einen  leichten  moosartigen  Besatz,  und  gerade  diese  Eigenschaft  gestattet 
mit  Sicherheit,  diese  Zellen  den  Stützgebilden  zuzurechnen. 
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sich  in 
zweiten 


B.  Die  Zellen  der  zweiten  Schicht. 

Eigentliche  Zellen  der  zweiten  Schicht,  d.  h.  Zellen,  welche  samt 
ihren  Verzweigungen  nur  dieser  Schicht  angehören,  und  welche,  falls  sie 

so  gelagertgefunden  werden, 
den  Eindruck  erwecken,  als 
oh  sie  ihre  endgültige  Lage- 
rung eingenommen  haben, 
kommen  nicht  vor.  Wir 
haben  es  in  dieser  Schicht 
zu  thun  erstens  mit  Zellen, 
welche  nur  teilweise  der- 
selben angehören,  aber  des- 
halb, weil  der  Zellleib 
weitaus  am  häufigsten  in 
ihr  gefunden  wird,  an  dieser 
Stelle  besprochen  werden 
sollen.  Der  Zellkörper  dieser 
Zellen  besitzt  eine  bim- 
förmige Gestalt,  er  findet 
allen  Höhen  der 
Schicht.  Der  Zell- 
leib entsendet  einen  all- 
mählig  sich  verjüngenden, 
stark  geschlängelten  Den- 
driten peripherwiirts,  von 
dem  mehr  weniger  lange 
horizontal  verlaufende  Ver- 
zweigungen abgeheu.  Die 
dendritischen  Verzweigun- 
gen erreichen  nicht  ganz  die 
vierte  Schicht ; horizontale 
deudritische  Verzweigungen 
in  der  zweiten  Schicht 
kommen  nicht  zur  Ansicht. 
Nachdem  der  Hauptfortsatz 
deudritischerArteine  Strecke 
weit  in  die  dritte  Schicht 
gedrungen  ist,  sieht  man 
von  ihm  eine  feine  Faser 
ihren  Ursprung  nehmen,  welche  zunächst  im  leichten  Bogen  nach  auf- 
wärts ziehend,  sich  dann  ventricelwärts  wendet,  um  in  beliebiger  Höhe 
der  dritten  Zone  ihren  Weg  parallel  dem  Opticusdach  zu  nehmen. 
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Sowohl  auf  Längsschnitten  wie  auf  Querschnitten  lassen  sich  die  Neuriten 
dieser  Zellen  verfolgen.  Fig.  II,  Zelle  d,  e. 

Des  Öfteren  ist  wahrzunehmeu,  dass  der  Zellleib  in  der  Mitte  eine 
Einschnürung  aufweist,  welche  als  Resultat  des  Druckes  neben  ihr 
liegender  Zellkörper  aufzufassen  ist.  Die  gleiche  Beobachtung  machte 
ich  (96)  an  Ganglienzellen  der  Retina.  Fig.  II,  Zelle  a.  Es  sei  hier 
bemerkt,  dass  diese  Art  von  Zellen  sich  auch  in  der  dritten  Zone  vor- 
findet,  dann  sind  die  Zellen  in  ihrer  Gesamtheit  kleiner.  Fig.  II,  Zelle  j. 
Es  ist  wohl  auzunehmen,  dass  diese  Zellen  im  Begriffe  sind,  in  die 
dritte  Schicht  zu  wandern,  um  dann  an  der  Ausbildung  der  dritten  Schicht 
in  das  verwickelte  Schichtenwerk  des  erwachsenen  Tieres  teilzunehmen. 
Schon  van  GcnucflTEN  94  fand  derartige  Zellen,  allerdings  nur  auf  Längs, 
schnitten.  In  meinen  Präparaten  konnte  des  Öfteren  ein  Neurit  dieser 
Zelleu  auf  Längsschnitten  seine  Richtung  in  die  Bahn  zum  Nachhirn 
nehmend  gesehen  werden,  während  derselbe  auf  Querschnitten  stets  nur 
auf  kurze  Strecken  verfolgt  werden  konnte. 

Ira  Tectum  loborum  opticorum  des  Hühnchens  wurde  diese  Zell- 
gattung nicht  gesehen.  Es  ist  fraglos,  dass  diese  Zellgattung  ihrer 

Bedeutung  nach  gleichzusetzen  ist  den  von  Neumayer  bei  Esox  Lucius 
gefundenen  Zellen  seiner  von  innen  nach  aussen  gerechneten  zweiten 
Schicht,  mit  dem  Unterschied,  dass  bei  seinen  Zellen  der  Neurit  stets 
vom  Zellleib  ausgeht,  ein  Befund,  der  als  Eigentümlichkeit  der  Esociden 
aufzufasseu  sein  dürfte. 

Eine  zweite  Art  von  Zellen  der  zweiten  Schicht  wird  durch  Zelle  b 
der  Fig.  II  dargestellt;  es  handelt  sich  um  Zellen,  deren  Körper  bim- 
förmig ist,  und  in  jeder  Höhe  der  Schicht  gefunden  wird,  der  einzige 
kräftige  Fortsatz  steigt  besonders  in  der  dritten  Zoue  geschlängelt  auf- 
wärts, um  in  dieser  sich  in  zahlreiche  radiärgestellte  Fasern  aufzulösen. 
Ein  Neurit  konnte  nicht  gefunden  werden,  es  kaun  daher  über  die 
Bedeutung  derselben  nichts  festgestellt  werden.  Es  zeigt  die  Zellart  grosse 
Ähnlichkeit  mit  der  in  Fig.  I als  Zelle  d gezeichneten  der  Neuroglia  zu- 
gehörigen Zellgattung,  mit  dem  Unterschied,  dass  die  Auflösungsfasern 
keinen  moosartigeu  Besatz  aufweisen ; es  ist  fraglich,  ob  es  sich  um  ein 
dieser  gleichzustellendes  Neurogliaelement  oder  um  eine  Zelle  handelt, 
der  Leitungsfähigkeit  zuzuschreiben  ist.  Zelle  y derselben  Figur  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  dass  der  Zellleib  horizontal  gelagert  ist.  Derselbe  weist 
auf  der  freien  Seite  rundliche  Form  auf,  während  er  auf  der  entgegen- 
gesetzten stumpf  ausläuft,  um  veutricel-  und  peripherwärts  einen  Fortsatz 
auszusenden,  welcher  sich  in  drei  und  mehr  feine  grade  auslaufende 
Fasern  teilt.  Ich  kann  wohl  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  die  Zellen 
mit  den  Zellen  m und  u derselben  Figur  übereinstimmen,  die  später  näher 
besprochen  werden  sollen.  Wir  haben  es  hier  wüeder  mit  einer  noch 
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embryonal  verschobenen  Zellgattung  zu  thun.  Ein  Neurit  bei  diesen 
Zellen  in  der  zweiten  Schicht  kam  nicht  zur  Veranschaulichung,  leicht 
färbte  er  sich,  dagegen  bei  diesen  Zellen,  wenn  sie  schon  die  dritte 
Schicht  erreicht  hatten;  hierauf  komme  ich  später  noch  zurück.  Schliess- 
lich findet  sich  in  der  zweiten  Schicht  meiner  Embryonen  eine  einfache 
Zellart,  dereu  Zellleib  in  der  äusseren  Hälfte  dieser  Schicht  liegt  und 
einen  Fortsatz  entsendet,  der  ventricelwärts  gerichtet  sich  diffus  verteilt. 
Zelle  k in  Fig.  II.  Auch  diese  Form  findet  sich  teils  so  gelagert,  dass 
die  Zelle  mit  ihrem  Fortsatz  sowohl  der  zweiten  als  dritten  Schicht  ange- 
hört, in  diesem  Fall  liegt  der  Zellkörper  in  der  dritten  Zone,  teils  so, 
dass  die  Zelle  und  Fortsätze  nur  der  dritten  Zone  angehören.  Fig.  II, 
Zelle  u und  t.  Fig.  I,  Zelle  g und  ?'.  In  seltenen  Fällen  entspringen 
vom  Zellleib  zwei  ventricelwärts  gerichtete  Fortsätze,  Fig.  I,  Zelle  g.  Ein 
Neurit  wurde  öfters  beobachtet,  und  war  stets  auf  Querschnitten,  in  denen 
derselbe  parallel  dein  Tectura  verlaufend  in  die  seitlichen  Partien  desselben 
ziehend  zu  verfolgen  war.  Der  Neurit  entspringt  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  vom  Zellkörper.  Nur  einmal  konnte  constatiert  werden,  dass 
derselbe  vom  Dendriten,  bald  nachdem  derselbe  die  Zelle  verlassen  und 
bevor  er  beginnt  sich  aufzulösen,  entspringt.  Dieser  Fall  ist  in  Fig.  I 
durch  Zelle  * abgebildet. 

Iu  der  Zone  der  Bildungszellen  befinden  sich  also  folgende  Gebilde : 

I.  Zellkörper  und  Fortsätze  von  bipolaren  Neurogliazellen. 

II.  Zellkörper  und  ein  Teil  von  Fortsätzen  von  Zellen,  deren  Dendrit 
aufwärtsstrebt  und  in  der  dritten  Schicht  öfters  sich  verzweigt. 

III.  Zellkörper  und  Fortsätze  von  unipolaren  Neurogliazellen. 

IV.  Zellen,  deren  Zellleib  horizontal  liegt  und  von  einem  Pol  nach 
auf-  und  abwärts  Fortsätze  entsendet. 

V.  Zellen,  dereu  Zellleib  peripher  gelegen  ventricelwärts  einen  sich 
verzweigenden  Dendriten  besitzt. 

VI.  Von  den  letzten  peripheriewärts  in  Wauderung  begriffenen  Zellen 
oft  nur  ein  Teil. 

VII.  Zellen,  dereu  ungeteilter  Dendrit  iu  der  dritten  Schicht  sich  in 
Itadiärfasern  auflöst.  Neuriten,  die  parallel  dem  Tectura  in  dieser  Schicht 
verlaufen,  konnten  nicht  gesehen  werden,  auch  verlaufen  Nervenfasern, 
die  von  aussen  ins  Tectum  eintrateu,  niemals  in  dieser  Schicht,  welche 
gegen  die  dritte  schon  durch  die  moosartigen  Belege  der  Stützgebilde 
scharf  getrennt  ist. 

C.  Die  Zellen  der  III.  Schicht. 

Ich  möchte  zunächst  Zellarten  besprechen,  an  denen  ein  Neurit 
nicht  gefunden  werden  konnte,  sei  es,  dass  er  sich  nicht  färbte,  sei  es, 
dass  er  nicht  vorhanden  ist  und  die  Zelle  daher  Golgis  Typus  II  zuzu- 
rechnen ist. 
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Ich  fand  besonders  im  äusseren  Teile  der  Schicht  der  ausgebildeten 
Zellen  Zellen  mit  kugeligem  Zellkörper,  von  dem  horizontal  zwei  längere, 
ventricelwärts  2 — 3 kurze  und  ebenso  nach  oben  2 — 3 lange  Fortsätze 
entspringen.  Die  Fortsätze,  welche  peripherwärts  ziehend  ihren  Ursprung 
nehmen,  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  sie  an  der  äusseren  Grenze 
der  III.  Schicht  angelangt,  ventricelwärts  umbiegen,  um  dann  kurze  Ver- 
zweigungen einzugehen.  Ein  Neurit  scheint  nicht  ausgebildet  zu  sein. 
Neumayer  und  Fusari  beschreiben  in  ihrer  oberflächlichen  Zone  kleine 
Zellen  mit  kräftigem  Zellleib,  vou  dem  3 — 4 Dendriten  ihren  Ursprung 
nehmen,  sowie  ein  schlanker  im  Bogen  verlaufender  Neurit.  Nach  dem 
Verhalten  des  Axencyliuders  reihen  sie  sich  ebenfalls  in  die  Kategorie 
der  Zellen  des  GoLGischen  II.  Typus  ein.  Es  ist  nicht  zu  unterscheiden, 
ob  die  von  mir  beim  Embryo  gefundenen  Zellen  mit  obigen  identisch 
sind,  oder  ob  wir  es  mit  einer  Zellgattung  zu  thun  haben,  welche  einer 
gewissen  Zellart,  welche  Neumayer  in  seiner  siebenten  Schicht  fand, 

gleichzustellen  ist,  und  die  dann  in  unserem  Falle  als  embryonal  ver- 

schobeu  zu  betrachten  wäre.  (Zelle  x der  Fig.  II.) 

Zelle  w der  Fig.  II  kennzeichnet  eine  Zellart,  welche  in  meinen 
Objecten  in  der  äusseren  Hälfte  der  III.  Zone  gefunden  wurde.  Der 

Zellleib  ist  spindelförmig  und  entsendet  je  einen  Fortsatz  nach  oben 
und  unten.  Der  obere  erreicht  die  IV.  Schicht  und  teilt  sich  hier 
T-förmig,  während  der  untere  in  der  III.  Zone  sich  öfters  aufsplittert. 
Ein  feiner  Fortsatz  des  ventricelwärts  verlaufenden  Dentriten  kann  mit 
gewisser  Wahrscheinlichkeit  als  Neurit  angesprochen  werden.  Diese 
Zellart  ist  unzweifelhaft  übereinstimmend  mit  den  von  Neumayer  beim 
erwachsenen  Knochenfisch  in  seiner  äusseren  Längsfaserschicht  gefundenen 
Zellen,  nur  dass  dieselben  beim  Embryo  noch  nicht  ihre  endgültige 
Lagerung  erhalten  haben.  Hieraus  geht  auch  hervor,  dass  die  äussere 
Längsfaserschicht  Neumayers  beim  erwachsenen  Tier  beim  Embryo  sich 
aus  der  dritten  Schicht  bilden  muss,  ganz  abgesehen  davou,  dass  die  Lüugs- 
fasern  eben  nur  in  dieser  Schicht  gefunden  wurden.  Der  eben  besprochenen 
Zellart  in  ihrem  Aussehen  sehr  ähnlich  ist  eine  weitere,  deren  Zellleib 
stets  in  der  Mitte  der  III.  Schicht  zu  finden  ist.  Der  spindelförmige  Zell- 
leib entsendet  ventricelwärts  und  nach  der  Peripherie  hin  je  einen  Fortsatz, 
der  sich  diffus  verteilt,  die  Verzweigungen  nehmen  die  ganze  Breite  der 
III.  Schicht  ein.  Fig.  II,  Zelle  q.  Im  ganzen  genommen  sind  diese 
Zellen  etwa  doppelt  so  gross  wie  die  vorher  beschriebene  Art.  Der 
Neurit  dieser  Zellen  kann  vom  Zellleib,  vom  peripheren  oder  centralen 
Fortsatz  entspringen.  Wir  würden  also  die  Zellen  des  Embryo,  deren 
Neurit  vom  centralen  Fortsatz  oder  vom  Zellleib  entspringt  den  von 
Stieda  (62)  und  Neumayer  in  ihrer  Hauptschicht  beschriebenen  gleich- 
stellen ; die  Zellen  aber,  deren  Neurit  vom  äusseren  protoplasmatischen 
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Fortsatz  seinen  Ursprung  nimmt,  als  Opticuszellen  aufzufassen  haben. 
Diese  Zellart  fand  van  Gchcchten  92  und  Ramon  y Cajal  auch  beim 
Hühnchen.  Der  Neurit  kommt  hei  diesen  Zellen  sowohl  auf  Längs- 
schnitten als  auch  auf  Querschnitten  zur  Ansicht,  und  verläuft  parallel 
dem  Opticusdach,  doch  konnte  er  auf  Querschnitten  nur  eine  kurze  Strecke 
weit  verfolgt  werden,  weiter  auf  Längsschnitten,  niemals  bis  in  die  Bahn 
des  Opticus.  Der  Neurit  verläuft  stets  in  dem  der  Schicht  II  nächstem 
Bereich  der  Schicht  III.  Diese  Zellen  haben  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  die  Aufgabe,  die  Leitung  zum  Kleinhirn  und  zur  Medulla  zu  ver- 
mitteln, worüber  mehr  bei  den  Bahnen  gesagt  werden  soll. 

Wie  schon  erwähnt,  finden  sich  in  der  III.  Schicht  Zellen,  welche 
in  Fig.  II  durch  die  Zelle  j dargestellt  werden,  und  vollständig  der  durch 
die  Zelle  d derselben  Figur  gekennzeichneten  Zellart  der  Schicht  II 
gleichen. 

Eine  ähnliche  Zelle  stellt  Zelle  1 der  Fig.  II  dar,  doch  zeichnen 
sie  eiu  grosser  Zellleib  und  starke  Fortsätze  aus.  Bei  der  Zellgattung, 
welche  durch  sie  vertreten  wird,  sieht  man  den  Neuriten  vom  Zellleib 
ausgeheu.  Er  zieht  in  horizontaler  Richtung  und  wurde  nur  auf  Quer- 
schnitten beobachtet,  doch  nie  so  weit,  dass  ein  Aufschluss  über  seine 
Endiguug  möglich  gewesen  wäre.  Überhaupt  ist  diese  Zellgattung  der 
Färbung  sehr  schwach  zugängig 

Zelle  u und  m wurden  schon  gelegentlich  der  Beschreibung  der 
Zelle  g der  II.  Zone  erwähnt,  und  gesagt,  dass  diese  Zellen  wohl  als 
Endform  der  letzteren  aufzufassen  sind.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  der 
III.  Schicht  diese  Zellen,  je  weiter  sie  der  Peripherie  zugerückt  sind, 
desto  verwickelter  die  Verästelungen  ihrer  protoplasmatischen  Fortsätze 
werden.  Dies  bekräftigt  die  Annahme,  dass  diese  Zellen  in  Wanderung 
begriffen  sind.  Diese  Zellart  konnte  nur  auf  Querschnitten  gesehen 
werden.  Über  den  weiteren  Verlauf  des  Neuriten,  der  vom  oberen  oder 
uuteren  Dendriten  seinen  Ursprung  nimmt,  konnte  nichts  festgestellt  werden. 

Eine  weitere  Zellfortn  bieten  die  Zellen  n und  t,  die  ebenfalls  oben 
schon  besprochen  wurden.  Der  Neurit  konnte  in  der  III.  Schicht  auf 
Querschnitten  eine  Strecke  weit  verfolgt  werden,  stets  verläuft  der  Neurit 
in  dem  peripheren  Teil  der  Schicht  IH,  und  wenn  der  Zellleib  noch  nahe 
an  der  Schicht  II  gefunden  wird,  so  beobachtete  ich,  dass  er  die  Zone  III 
in  schräger  Richtuug  durchquerte. 

Sowohl  auf  Quer-,  wie  auf  Längsschnitten  beobachtete  ich  auch  eine 
Zellform,  welche  durch  die  Grösse  des  Zellleibes  auffiel.  Sie  findet  sich 
dargestellt  in  Fig.  II.  durch  die  Zelle  p.  Der  keulenförmige  Zellkörper 
nimmt  gut  die  Hälfte  der  Dicke  der  II L.  Schicht  eiu,  ventricelwärts  am 
stärksten,  verjüngt  er  sich  peripherwärts,  um  schliesslich  kurze  Fasern 
hori zoo talwärts  zu  entsenden.  Ausserdem  giebt  der  Zellleib  zahlreichen 
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kurzen  Fasern,  die  sich  bald  zersplittern,  ihren  Ursprung.  Dicht  am 
äussersten  Ende  des  Zellkörpers  beginnt  der  Neurit,  welcher  zunächst 
ventricelwärts  laufend  den  Zellkörper  umkreist,  um  dann  horizontal  ge- 
richtet stets  gegen  die  lateralen  Teile  des  Tectums  zu  verlaufen. 

Schliesslich  finden  sich  auf  Quer-  und  Längsschnitten  durch  das  Tectum 
loborum  opticorum  noch  eine  Reihe  von  Zellen,  die  deswegen  Interesse 
erweckten,  weil  sie  auffallende  Ähnlichkeit  mit  Zellen  zeigten,  die  in 
der  Retina  derselben  Objecte  gefunden  wurden.  Es  sind  dies  zunächst 
die  Zellen  e und  f derselben  Figur.  Der  kelchförmige  Zellleib  findet 
sich  in  jeder  Höhe  der  Schicht  III.  Vom  peripheren  Teil  sieht  man  zahl- 
reiche, oft  längere,  sich  teilende  Fasern  ihren  Ursprung  nehmen,  die  dann 
diffus  verlaufen,  oft  kürzere,  in  diesem  Fall  pinselartig  angeordnete 
Fasern.  Stets  entspringt  vom  ventricelwärts  gerichteten  Teil  des  Zellleibs 
uur  eine  feine,  auf  Querschnitten  weit  zu  verfolgende  Faser,  der  Neurit. 
Dieselbe  Zellform  beschrieb  ich  unter  den  Ganglienzellen  der  Retina 
dieser  Objecte.  (9fi.  Fig.  I,  Zelle  i und  x.) 

Auffallende  Ähnlichkeit  mit  den  schichtenbildenden  Ganglienzellen 
der  Retina  weisen  die  Zellen  i,  o und  s auf.  Der  Zellleib  der  Zellen  i 
und  o fiudet  sich  in  der  inneren  Hälfte  der  Schicht  III  und  zeigt  die 
verschiedensten  Gestaltungen.  Der  Zellkörper  der  Zelle  entsendet  neben 
kleinen,  feinen,  ungeteilten  Fortsätzen  einen  kräftigen  peripherwärts,  der 
sich  bald  in  drei  Fasern  teilt,  die  alle  in  gleicher  Höhe  sich  radiär  in 
ihre  Eudfaseru  auflösen.  Zelle  0 entsendet  peripherwärts  zwei  Fortsätze, 
die  in  verschiedener  Höhe  sich  in  derselben  Weise  wie  bei  Zelle  i ver- 
halten Bei  beiden  Zellformen  entspringt  der  Neurit  vom  inneren  Pol, 
um  horizontal  gerichtet  den  lateralen  Teilen  des  Opticusdaches  zuzu- 
streben. Zelle  s ist  umgekehrt  gelagert,  d.  h.  der  Zellleib  liegt  in  der 
. äusseren  Hälfte  der  Schicht  111  und  seine  Deutriteu,  die  sich  im  übrigen 
gerade  so  verhalten,  streben  dem  inneren  Teile  der  Schicht  III  zu,  auch 
der  Neurit  verhält  sich  wie  bei  deu  Zellen  i und  o. 

An  dieser  Stelle  besprechen  möchte  ich  noch  eine  Zellform,  deren 
bimförmiger  Zellleib  stets  hart  an  der  Grenze  der  Zone  II  und  Iil  zu 
finden  ist,  und  einen  Fortsatz  in  horizontaler  Richtung  auslaufen  lässt, 
von  dem  peripherwärts  zahlreiche  kleine  Fasern,  leicht  geschlängelt  ver- 
laufend, ihren  Ursprung  nehmen.  Diese  Zellform,  welche  durch  Zelle  h 
der  Fig.  11  abgebildet  ist,  fand  sich  nur  auf  Querschnitten,  ein  Neurit 
war  mit  Sicherheit  nicht  zu  finden 

Es  erübrigt  nun  noch  zwei  Zeitformen  der  Zone  III  des  Tectums 
meiner  Embryonen  zu  besprechen,  welche  durch  ihre  Lage  und  Form  sehr 
charakteristisch  sind.  Die  eine  Art  dieser  Zellen  kommt  nur  in  der  oralen 
Hälfte,  die  andere  nur  in  der  caudalen  auf  Längsschnitten  vor.  Beide 
sind  durch  die  Grösse  und  Form  des  Zellleibes  sowie  durch  die  weite 
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Ausdehnung  der  Dendriten  auffallend.  Der  Zellleib  der  ersten  Gattung 
ist  in  Fig.  IV  als  Zelle  a und  b mit  seinen  Fortsätzen  in  situ  in  Fig.  III 
dargestellt.  Der  Zellleib  ist  gross  und  wechselt  sehr  in  seiner  Form. 
Bezeichnend  für  die  Dendriten  ist  ihre  Stärke  und  weite  Ausdehnung, 
so  dass  Körper  und  Dendriten  oft  die  halbe  Länge  des  ganzen  Daches 
einnehraen,  die  Verzweigungen  verlaufen  horizontal-,  peripher-  und 
ventricelwärts  gerichtet.  Vom  Zellleib,  der  in  der  peripheren  Hälfte  des 
Tectums  liegt,  entspringen  ein,  zwei  und  mehr  Dendriten.  Die  zweite 
Art  von  Zellen  beschränkt  sich  auf  den  caudalen  Teil  des  Tectums,  der 


Zellleib  ist  bimförmig,  liegt  etwa  in  der  Mitte  eines  Längsschnittes  durch 
das  Tectum  und  in  dem  ventricelwärts  gerichteten  Teil.  Der  Dendrit 
verläuft  stets  caudalwärts,  teilt  sich  bald  in  seinem  horizontalen  Verlauf, 
um  Fasern  in  verschiedener  Höhe  horizontal  auslaufeu  zu  lassen,  die  oft 
in  radiär  gestellte  Eudigungsfasern  auslaufeu.  In  situ  ist  diese  Zellart 
in  Fig.  III  und  einzeln  in  Fig.  IV  als  Zelle  o zu  beobachten.  Kenn- 
zeichnend für  beide  Gattungen  ist,  dass  der  Neurit  vom  oralwärts  ge- 
richteten Pol  der  Zelle  entspringt,  in  der  Schicht  III  horizontal  verläuft, 
um  in  den  Opticus  einzutreten,  was  mit  aller  Bestimmtheit  nachzuweisen 
gelang.  Wir  haben  es  hier  also  mit  Zellen  zu  thun,  welche  den  in 
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der  Retina  aufgefundeneu,  in  der  inneren  moleculären  Schicht  endigenden, 
centrifugalen  Fasern  des  Opticus  ihren  Ursprung  geben.  Auch  mir 
gelang  es  (96)  in  der  Retina  vorliegender  Objecte  diese  frei  endigenden 
centrifugalen  Fasern  nachzuweisen,  doch  ist  noch  nicht  erwiesen,  dass 
alle  diese  Neunten  der  oben  beschriebenen  Zellen  sind,  vielmehr  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  ein  Teil  an  anderen  Stellen  ausserhalb  des  Tectums 
im  Gehirn  ihren  Ursprung  nehmen,  wofür  auch  eine  Bahn  spricht,  die 
vom  Opticus  zum  Kleinhirn  gerichtet  verläuft,  worauf  ich  noch  zurück- 
kommen werde. 


D.  Die  Zellgebilde  der  IV.  Schicht. 

In  der  IV.  Schicht  gelang  es  mir  nur  eine  Zellart  nachzuweisen,  doch 
diese  ist  gerade  die  wichtigste.  Es  handelt  sich  um  eine  Zellform,  deren 
Zellkörper  beim  Embryo  spindelförmig  erscheint,  und  nach  beiden  Seiten 
horizontal  gerichtet  zwei  Fortsätze  entsendet,  welche  sich  gabelig  teilen 
und  sich  verjüngend  nach  ziemlich  weitem  Verlauf  endigen.  Ein  Neurit 
wurde  in  keinem  Fall  nachgewiesen.  Es  ist  fraglos,  dass  wir  es  hier  mit 
derselben  Zellgattung  zu  thuu  haben,  welche  von  van  Gchuchten  (92) 
beim  Hühnchen,  von  Neumayek  (95)  bei  Esox  lucius  und  von  Ramon  Y 
Cajal  in  der  Grosshirnrinde  der  Säugetiere  gefunden,  und  nach  ihm 
benannt  wurde.  Abgebildet  findet  sich  diese  Zellart  in  Fig.  I durch 
Zelle  h und  in  Fig.  II  durch  Zelle  ij.  Sowohl  in  der  III.  als  IV.  Schicht 
finden  sich  Endigungen  von  Nervenfasern,  welche  teils  dem  Opticus  ent- 
stammen, teils  dem  Nachhirn;  in  der  III.  Zone  endigeu  sie  meist  diffus, 
in  der  IV.  stets  mit  radiär  gestellten  Fasern,  die  wiederum  kleine  Fort- 
sätze haben  (Fig.  II  r).  Somit  haben  wir  in  der  III.  Schiebt  folgende 
Gebilde: 

I.  Frei  endigende  Nervenfasern,  deren  Ursprung  teils  in  der  Retina, 
teils  in  der  Medulla  oblongata  liegend,  zu  suchen  ist. 

II.  Dendriten  von  Zellen  der  II.  Schicht. 

III.  Die  Zellkörper  der  verschiedenen  Arten  beschriebener  Zelleu  der 
III.  Schicht  teils  mit,  teils  ohne  Neuriten  mit  ihren  Dendriten. 

IV.  Quer  und  längs  verlaufende  Züge  von  Neuriteu. 

In  der  IV.  Schicht  finden  sich  folgende  Gebilde: 

I.  Horizontal  gelegene  bipolare  Zellen. 

II.  Eudigungen  von  Opticusfaseru. 

III.  T förmige  Endigungen  dendritischer  Fortsätze  gewisser  pipolarer 
Zellen  der  III.  Schicht  (Fig.  II  Zelle  w). 

III.  Der  F ase r n v e r 1 au  f im  Tectum. 

Der  Fasernverlauf  im  Tectum  der  behandelten  Embryonen  weist  noch 
nicht  eine  bestimmte  Trennung  in  Bündel  oder  Schichten  von  Fasern 
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auf,  wie  sie  bei  erwachsenen  Tieren  beobachtet  werden  können,  viel- 
mehr sieht  man  die  Fasern,  welche  die  verschiedenste  Richtung  verfolgen, 
netzartig  augeordnet,  oft  einen  dichten  Filz  bilden.  Immerhin  ist  es  mir 
möglich  gewesen,  einige  hauptsächlichste  Verlaufsrichtuugeu  festzustellen 
und  zu  deuteu. 

Die  erste  und  zweite  Schicht  des  Tectums  meiner  Objecte  entbehrt 
vollständig  der  Fasern,  welche  als  Neuriten  aufgefasst  werden  könnten. 
Um  so  verwickelter  ist  der  Fasernverlauf  der  III.  Schicht.  In  dieser 
müssen  wir  zunächst  eine  obere  und  eine  untere  Längsfaserschicht  unter- 
scheiden. erstere  liegt  hart  an  der  Schicht  IV,  letztere  dicht  über  der 
Schicht  II.  Es  ist  aber  gleich  hier  zu  erwähnen,  dass,  wenn  diese  Fasern 
auch  am  häufigsten  au  der  beschriebenen  Stelle  zu  finden  sind,  nicht  selten 
aber  auch  einzelne  Fasern  gegen  die  Mitte  gerückt  erscheinen.  Dies  muss 
jedoch  sicher  als  ein  embryonaler  Zustand  gedeutet  werden.  Die  obere 
Längsfaserschicht  besteht  aus  den  Neuriten  der  beschriebenen  grossen 
Zellen,  welche  wir  auf  Längsschnitten,  und  zwar  in  dem  oralen  Teil  des 
Tectums  gefunden  haben  (siehe  Fig.  III  u.  IV,  a u.  b).  In  derselben  Höbe 
kommen  Faserzüge  zur  Beobachtung,  deren  Faseru  in  der  Retina  ihren 
Ursprung  haben.  Diese  biegen  entweder  nach  längerem  oder  kürzerem 
Verlauf  im  Tectum  senkrecht  zur  anfänglichen  Richtung  veutricelwärts 
um,  um  sich  dann  in  feine  radiär  gestellte  Fasern  aufzulösen,  oder  sie 
teilen  sich  gabelig  nach  oben  und  unten  in  je  zwei  Fasern,  die  wiederum 
eine  Teilung  eingehen  können.  Die  letzteren  liegen  am  nächsten  zum 
Ventricel  hin  und  werden  oft  in  der  Mitte  der  Zone  III  verlaufend  ge- 
funden. 

Im  caudalen  Teil  des  Tectums  findet  man  in  dieser  Schicht  nur 
diese  centripetal  verlaufenden  Fasern.  Sie  werden  im  weiteren  Verlauf 
der  Entwickelung  peripherwärts  sich  verschieben  und  zusammen  eine 
dichte  Schicht  von  Längsfasern  bilden,  die  sich  bei  erwachsenen  Tieren 
auch  vorfindet  und  von  verschiedenen  Autoren  GoLor,  Fusari,  Neumayer 
im  entwickelten  Tectum  gefunden  wurde,  allerdings  ohne  Deutung  ihrer 
Bestandteile.  — Die  inuere  Längsfaserschicht  besteht  aus  den  Neu- 
riten der  oben  beschriebenen  sich  weit  ausdehnenden  Zelleu  des  Tectums, 
die  nur  im  caudalen  Teil  der  Schicht  III  zu  finden  sind  und  deren  Neuriteu 
auf  Längsschnitten  weithin  verfolgt  werden  konnten.  Die  Fasern  ver- 
laufen oft  bis  zum  oralen  Ende  des  Tectums  in  gleicher  Höhe,  um  dann, 
alle  übrigen  Längsfasern  kreuzend,  sich  der  oberen  Längsfaserschicht  an- 
zuschliessen,  oft  durchqueren  sie  schon  im  Tectum  bald  nach  ihrem 
Ursprung  aus  dem  Zellkörper  die  III.  Schicht,  um  ebenfalls  ihren  Verlauf 
in  der  oberen  Längsfaserschicht  fortzusetzen.  Von  diesen  beiden  Zell- 
artou,  die  durch  ihre  Sagitallage  und  Grösse  sich  auszeichnen,  gehen 
die  Neuriten  in  den  Opticus  über,  und  es  wurde  schon  erwähnt, 
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dass  sie  als  Aussender  der  in  der  Retina  frei  endigenden  centrifugalen 
Fasern  anzusprechen  sind.  Wie  schon  erwähnt  liegen  auch  in  dem 
Teil  der  III.  Schicht,  weicher  zwischen  den  beiden  Längsfaserschichten 
sich  befindet,  längs  verlaufende  Fasern,  welche  zum  Teil  ebenfalls  diesen 
grossen,  den  Salmoniden  zunächst  als  eigentümlich  anzusehenden  Gebilden 
entstammen,  zum  Teil  centripetale  Opticusfasern  sind.  An  der  Bildung 
der  inneren  Längsfaserschicht  und  derjenigen  Faserbündel,  welche  zwischen 
den  beiden  Längsfaserschichten  liegen,  beteiligt  sich  noch  eine  weitere 
Zellart,  welche  oben  schon  näher  beschrieben  wurde.  Sie  ist  dargestellt 
auf  Fig.  II  durch  die  Zellen  d,  e und  j und  in  Fig.  III  durch  die  Zelle  d. 
Der  Neurit  dieser  Zellen  entspringt  stets  hoch  oben  in  der  Schicht  III 
vom  Hauptfortsatz,  biegt  ventricelwärts  um,  und  wendet  sich  dann  oral- 
wärts.  Auf  Querschnitten  konnte  der  Neurit  nur  auf  kurze  Strecken 
verfolgt  werden.  Dagegen  wurde  auf  Längsschnitten  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt, dass  er  zunächst,  entweder  in  der  inneren  Läugsfaserschicht,  oder 
über  ihr  in  der  dritten  Schiebt  verlaufend,  sich  zunächst  der  Bahn  des 
Opticus  anschliesst,  um  dann  abzuzweigen  und  sich  einer  Bahn  anzu- 
schliessen,  die  zum  Nachhirn  geht. 

Wir  finden  hier  also  eine  Zellart,  die  ausserordentlich  verschieden 
ist  von  der  von  Neumayer  in  seiner  zweiten  Schicht  (Nervenzellen- 
schicht) folgendermassen  für  Esociden  beschriebenen,  von  denen  man 
a priori  nach  Lage  und  Form  annebmen  sollte,  dass  sie  übereinstimmend 
seien.  Er  sagt:  „Am  häufigsten  kommen  Zellen  zur  Beobachtung, 
von  deren  bimförmigen  oder  ovalen  Zellkörpern  ein  schlanker  gerade 
nach  oben  steigender  Dendrit  entspringt,  der  sich  nach  kürzerem  oder 
längerem  Verlauf  in  ein  reichverzwTeigtes  Telodendrion  auflöst.  An  vielen 
Zellen  dieser  Art  bemerkt  man  lateral  vom  Zellkörper  entspringende 
schlanke  Protoplasmafortsätze,  welche  nach  kurzem  Verlauf  unter  viel- 
fachen Gabelungen  enden.  Vom  unteren,  meist  stumpfen  Pole  der  Zelle 
nimmt  der  Neurit  seinen  Ursprung  und  zieht,  einen  kleinen  Bogen  bildend 
ohne  Abgabe  von  Collateralen  eine  kurze  Strecke  centripetal  und  daun 
zur  Circular  faserschicht.“ 

Wir  haben  hier  also  bei  Zellen,  die  ihrer  Form  und  Lage  nuch 
übereinstimmeu,  zwischen  Esociden  und  Salmoniden  einen  gewaltigen  Unter- 
schied in  Ursprung  und  Verlauf  der  Neuriten.  Bei  Esociden  entspringt 
er  vom  Zellleib  und  verläuft  circulär,  bei  Salmoniden  entspringt  er  weit 
entfernt  vom  Zellleib  in  der  III.  Schicht  des  Tectums  der  Embryonen 
und  verläuft  zunächst  in  der  Längsrichtung  des  Opticusdaches,  um  zur 
Bahn  des  Nachhirns  zu  gelangen.  Der  Umstand,  dass  die  mittleren 
Gegenden  der  Schicht  III  des  Tectums  an  Längsfasern  verhältnismässig 
arm  sind,  lässt  die  Vermutung  zu,  dass  die  dem  Ventricel  nahegelegenen 
Längsfasern  der  Schicht  III  zusammenrückend  die  innere  Längsfaserschicht 


Digitized  by  Google 


204  — 


der  erwachsenen  Tiere  in  späteren  Entwickelungsstufen  bilden  werden. 
Es  ist  somit  auch  für  die  innere  Längsfaserschicht  des  Tectums  erwachsener 
Tiere  Klärung  über  ihren  Ursprung  und  Thätigkeit  in  mancher  Beziehung 
durch  diese  Befunde  gegeben. 

Sobald  wir  nun  an  die  Deutung  der  Circulärfasern  gehen,  fkllt 
uns  ein  gewaltiger  Unterschied  auf  zwischen  den  Befunden  an  erwachsenen 
Tieren  und  unseren  Embryonen.  Stellt  man  sich  die  Entwickelung  der 
Bahnen  durch  Zusammenrücken  der  beim  Embryo  noch  sehr  breit  ver- 
laufenden Fasern  vor,  so  müsste  man  annehmen,  dass  wir  die  Circulärfasern 
in  der  Schicht  III  am  nächsten  dem  Ventricel  gelegen  vorfinden  würden, 
damit  der  Befund  bei  Erwachsenen  hergestellt  wird,  da  ja  eine  Ver- 
schiebung zwischen  längs-  und  querverlaufenden  Fasern  untereinander  der 
Höhe  nach  nicht  denkbar  ist.  Die  Circularfäserschicht  liegt  nämlich  nach 
den  Forschungen  am  nächsten  dem  Ventricel  vou  allen  Bahnen. 

Diese  Voraussetzung  erfüllte  sich  bei  meinen  Untersuchungen  nicht. 
Die  Circulärfasern  liegen  peripherwärts  von  den  inneren  Längsfasern  oder 
zwischen  ihnen.  Hieraus  muss  gefolgert  werden,  dass  bei  den  unseren 
Embryonen  entsprechenden  Tieren  die  Circulärfaserschieht  entweder 
peripherwärts  von  der  inneren  Längsfaserschicht  gefunden  werden  wird, 
oder  dass  die  innere  Längsfaserschicht  eine  combinierte  netzartige  Bahn 
von  Längs-  und  Querfasern  darstellen  wird,  was  spätere  Untersuchungen 
an  ausgewachsenen  Tieren  zeigen  werden.  Ihren  Ursprung  nehmen  die 
Circulärfasern  als  Neuriten. 

Ein  Teil  dieser  Fasern  vereinigt  sich  mit  der  Längsbahn,  welche 
zum  Opticus  wird,  und  bildet  so  die  centrale  Wurzel  des  Opticus. 

In  der  Schicht  IV  konnten  nur  Fasern  beobachtet  werden,  welche 
längs  verlaufen,  und  sich  teils  in  ihr  teils  in  die  Schicht  III  einbiegend,  in 
dieser  in  radiär  gestellte,  horizontal  verlaufende  Endfasern  auflösen;  sie 
entstammen,  soweit  beobachtet  werden  konnte,  nur  dem  Opticus. 

IV.  Die  Bahnen  des  Mittelhirns. 

Nachdem  der  N.  opticus  in  das  Gehirn  eingetreten,  teilt  er  sich  jeder- 
seits  in  zwei  Bündel,  von  denen  das  eine  in  die  IV.  und  III.  Zone  des  Tectums 
eintritt,  längsgerichtet  caudalwärts  verläuft,  und  Fasern  sowohl  in  der  IV. 
wie  III.  Zone  in  obeu  angegebener  Weise  sich  auflösen  lässt.  Diesem  Bündel 
gesellen  sich  centrifugale  Fasern  zu,  welche  aus  grossen  in  sagitaler  Richtung 
des  Tectums  und  zwar  seine  III.  Schicht  einnehmenden  Zellen  stammen, 
um,  was  wohl  mit  aller  Sicherheit  anzunehmen,  sich  in  der  Retina  auflösend 
ihr  Ende  zu  finden.  Ausserdem  vereinigt  sich  mit  diesem  Bündel  ein 
Teil  der  Fasern  der  Circulärfaserbahn  des  Tectums,  um  zusammen  mit 
den  vorhergehenden  die  centrale  Wurzel  des  Opticus  zu  bilden.  Das 
dritte  Bündel  endlich  kreuzt  die  Bahn,  welche  vom  sogenannten  Grosshirn 
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der  Fische  zu  den  Anhängen  geht,  und  ebenfalls  die  welche  vom  Grosshirn 
zur  Medulla  oblongata  ziehende,  um,  soweit  es  zu  verfolgen  möglich  war, 
seitlich  durch  die  Corpora  geniculata  zum  Kleinhirn  zu  gelangen.  Auf 
Längsschnitten  konnte  ferner  festgestellt  werden,  dass  eine  unmittelbare  Ver- 
bindung vom  Tectum  loborum  opticorum  zum  Nachhirn  besteht.  Die  Fasern 
dieser  Bahn  entstammen  gewissen  Zellen  der  Schicht  II  und  III,  verlaufen 
in  der  Schicht  III,  und  schliessen  sich  den  Fasern  der  Bahn  an,  welche 
vom  Ganglion  Habenulae  zum  Nachhirn  und  von  dort  zum  Rückenmark 
zieht.  Der  Nachweis  einer  unmittelbaren  Verbindung  des  Tectums  mit  dem 
Kleinhirn  gelang  nicht,  doch  ist  an  ihrem  Vorhandensein  nicht  zu  zweifeln, 
zumal  sie  bei  Esociden  nachgewiesen  wurde. 

Verallgemeinern  wir  dieses  auf  die  Teleostier,  so  hätten  wir  zwei 
Verbindungen  zwischen  Tectum  und  Nachhirn,  eine  mittelbare  und  eine 
nnmittelbare,  durch  das  Kleinhirn. 

V.  Deutung  der  einzelnen  Schichten  des  emb rvonalen  Tectums. 

Sämtliche  Schichten  des  Tectums  erreichen  ihre  höchste  Ausdehnung 
der  Dicke  nach  in  den  medial  gelegenen  Teilen  des  Tectums,  welche  der 
Höhe  der  Kuppe,  die  durch  das  Mittelhirn  gebildet  wird,  entsprechen; 
wie  schon  erwähnt,  nimmt  Schicht  II  im  Verlauf  nach  oralwärts  auf 
Kosten  der  sie  überwachsendeu  III.  Schicht  ab,  während  Zone  I und  IV 
an  allen  Teilen  des  Opticusdaches  die  gleichen  Verhältnisse  bilden.  Die 
einzelnen  Schichten  sind  in  Fig.  I schematisch  dargestellt  und  mit  ent- 
sprechenden Ziffern  versehen.  Beim  Embryo  lässt  die  erste  und  zweite 
Schicht  durch  folgende  Verhältnisse  sich  deutlich  abgrenzen.  Während 
in  der  zweiten  Schicht  die  eigentümlichen  bimförmigen  Zellleiber  dicht 
aneinander  gelagert,  doch  nicht  in  reihen  weiser  Anordnung,  sondern  un- 
regelmässig aneinander  gestellt  sind,  so  dass  das  Bild  eines  Mosaikpflasters 
entsteht,  zeigt  die  erste  Zone  die  Zellleiber  in  einer  Reihe  regelmässig 
angeordnet,  und  die  Zwischenräume  der  Zellen  werden  durch  Fortsätze, 
die  anderen  bipolaren  Ependymzellen  entstammen,  ausgefüllt.  Hierdurch 
ist  die  Abgrenzung  der  ersten  von  der  zweiten  Schicht,  also  der  Epen- 
dymzellenschicht  von  der  Schicht  der  Bilduugszellen,  leicht.  Die  erstere 
ist  sehr  schmal,  besitzt  nur  die  Höhe  eines  Zellkörpers,  während  die 
zweite  sie  etwa  um  das  sechsfache  übertrifft.  Beim  erwachsenen  Tier 
nun  ist  das  Verhältnis  umgekehrt,  die  Ependymzellenschicht  Neumayers 
95  und  die  Schicht  „des  cylindrischen  Epithels  und  seiner  darunter 
liegenden  Formation  von  Neuroglia  und  Gefässen“  FUSARIS  61  überragen 
ihre  zweite  Schicht,  die  „granulöse  Schicht“  Fusaris  und  die  „Nerven- 
zellenschicht“ Neumayers  etwa  um  das  doppelte.  Dieser  Befund  ist 
leicht  erklärlich:  Beim  Embryo  wird  die  Schicht  I nur  dargestellt  durch 
die  innerste  Schicht  vou  Ependymzellen  und  von  Fortsätzen  anderer 
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gleichwertiger  Zellen.  Der  Teil,  welcher  ihr  später  von  dem  beim 
Embryo  als  Schicht  II  zu  bezeichnenden  Abschnitt  des  Tectums  zufallen 
wird,  ist  zum  Teil  von  schon  vorgerückten  Ependymzellen  besetzt,  zum 
Teil  von  Zellkörpern  der  Zone  II,  die  aber  alle  das  Bestreben  haben 
peripherwürts  zu  wandern,  endlich  auch  von  Zellen,  die  zur  Bildung  weit 
höher  gelegener  Schichten  des  ausgebildeten  Tectums  bestimmt  sind,  wie 
oben  schon  uusgeführt  wurde.  Wir  haben  daher  für  das  embryonale 
Tectum  nicht  das  Recht,  der  Schicht  I den  Namen  Ependymzellenschicht 
beizulegen,  da  auch  in  Zone  II  Zellkörper  von  Ependymzellen  vorhanden 
sind.  Immerhin  können  wir  aber  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  die  Schicht  I 
allmählich  sich  verbreiternd  die  Ependymzellenschicht  des  Tectums  der 
ausgewachsenen  Tiere  bilden  wird. 

Dass  meine  zweite  Schicht  in  ihrem  späteren  Wachstum  noch  tiefgreifende 
Veränderungen  durchzumachen  hat,  geht  aus  dem  Vorhergehenden  schon 
hervor.  Zunächst  wird  sie  au  Dickendurchmesser  zu  Gunsten  der  Schicht  I 
und  III  abnehmen,  nachdem  viele  Bestandteile,  welche  für  höher  zu  liegen 
kommende  Schichten  bestimmt  sind,  peripherwürts  sich  verschoben  haben 
werden,  worüber  bei  Besprechung  der  Zellen  das  Nötige  gesagt  wurde. 
Ich  kann  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Zellen,  welche  in  Fig.  II 
durch  die  Zelle  d versinnbildlicht  ist,  und  die  weitaus  am  häufigsten 
in  dieser  Zone  sich  vorfinden,  als  die  ihr  eigentümlichen  Bestandteile 
derselben  zu  betrachten  sind,  wenn  auch  ähnliche  kleinere  jetzt  schon  in 
der  Schicht  III  zur  Beobachtung  kommen.  Es  ist  kein  ungewöhnlicher 
Befund,  dass  gleichgebaute  Zellen  verschiedenen  Schichten  angehören  können. 
Nachdem  aber  in  der  gleichen  Entwickelungsstufe  der  Zellkörper  dieser  Zellen 
dicht  an  der  Schicht  I.  gefunden  wird,  während  die  Verästelungen  des 
Dendriten  die  Zone  IV  beinahe  erreichen,  und  diese  Zellform  alle  übrigen 
hier  vorkommendeu  bei  weitem  übertrifft,  muss  ich  sie  als  die  zukünftigen 
alleinigen  Inhaber  derselben  ansprechen.  Auffalleud  ist  es,  dass  der 
Neurit  dieser  Zellen  stets  von  einem  Dendriten  hoch  oben  in  der  Schicht  III 
entspringt,  während  bei  den  nahe  verwandten  Esociden  der  Neurit  immer 
vom  Zellkörper  ausgehend  seinen  Weg  nimmt.  Es  muss  dies  zunächst 
als  Eigentümlichkeit  der  Salmoniden  angesehen  werden. 

Wir  sehen  daher,  dass  die  Schicht  II  der  Salmonidenembrvonen  einer- 

• •* 

seits  noch  oder  vielmehr  schon  Ependyrazelleukörper  enthält,  dass  sie  die 
ihr  eigentümlichen  Zellen  und  andererseits  mehrere  Zellformen  noch 
besitzt,  die  für  höhere  Schichten  bestimmt  sind.  Dies  ist  sicher  daraus 
zu  schliessen,  dass  dieselben  Zellformen  in  der  Schicht  III  in  vollkom- 
menster Form  gefunden  werden,  und  als  von  Schicht  II  ausgewandert  zu 
betrachten  sind.  Die  Schicht  II  bietet  daher  kein  abgeschlossenes  Bild, 
und  ich  bezeichnete  sie  wegen  der  in  ihr  vergehenden  Verschiebung  von 
Zellen  zur  Peripherie  als  Bildungsschicht. 
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Es  ist  jedoch  unzweifelhaft,  dass  diese  Schicht,  zumal  niemals  in  ihr 
ein  Faserverlauf  beobachtet  werden  konnte,  der  Nervenzellenschicht  Neu- 
mayehs  bei  erwachsenen  Esociden,  der  granulösen  Schicht  Fusaris  bei 
Teleostiereu,  und  derselben  von  van  Gchuchtens  bei  Trutta  fario  gleich- 
zustellen ist. 

Die  verwickelsten  Verhältnisse  finden  sich  in  meiner  III.  Schicht  vor, 
welche  gegen  Schicht  II  dadurch  nbgegrenzt  ist,  dass  Nervenfasern  in 
Quer-  und  Längsrichtung  anzutreffen  sind,  somit  also  das  mosaikartige 
Bild  dicht  aneinander  liegender  Zellen  plötzlich  durch  lockeres  Gewebe 
ersetzt  wird,  ohne  dass  eine  besondere  Nervenfaserschicht  zwischen 
Schicht  II  und  III  festzustellen  wäre.  Noch  ein  anderer  Umstand  trennt 
wie  erwähnt  Schicht  II  und  III,  es  ist  dies  die  Gestalt  gewisser  Stütz- 
gebilde, welche  in  Fig.  I durch  die  Zellen  a und  c klargelegt  ist.  An 
der  Grenze  der  Schicht  II  und  III  beginnt  nämlich  bei  den  peripheren 
Fortsätzen  solcher  sich  häufig  färbender  Zellen  der  moosartige  Belag,  der 
bis  in  die  Schicht  IV  verfolgt  werden  kaun.  Die  Schicht  III  ist  die 
wichtigste  Schicht  des  embryonalen  Tectums,  da  sich  in  ihr  die  verschie- 
densten Gebilde  vorfinden,  die  beim  erwachsenen  Tier  zu  einzelnen  scharf 
getrennten  Schichten  vereinigt  sind.  Es  sind  dieses  die  Schichten  III, 
IV  und  V Fusaris  und  III,  IV,  V und  VI  Neumayers.  Doch  schon 
der  Umstand,  dass  die  Nerven  fasern  in  ihrer  Zahl  an  den  Randteilen  der 
Schicht  überwiegen,  ebenso  wie  die  Zellen  in  den  mittleren  Schichten, 
deutet  darauf  hin,  dass  die  Umgestaltung  dieser  Schicht  in  die  verschie- 
denen Bahnen  und  Zellenschichteu  des  erwachsenen  Tieres  ihren  Anfang 
genommen  hat.  Aus  den  beschriebenen  Zellen  geht  schon  hervor,  wie 
vielseitig  die  für  dieselbe  eigentümlichen  Zellgebilde  sind.  Es  sei  hier 
noch  kurz  erwähnt,  dass  die  bisher  für  das  Tectum  loborum  opticorum 
beschriebenen  Zellfortnen  der  verschiedensten  Tiere  hier  sich  wiederfinden. 
So  entspricht  Zelle  q der  Fig.  II  den  gleichen  Zellen  beim  Hühnerembryo, 
die  von  van  Gcuuciiten  (92)  und  Ramön  y Cajal  (91)  zuerst  beschrieben 
wurden.  Sämtliche  Zellformen  die  Neumayeu  für  die  III.  Schicht  des 
Tectums  erwachsener  Esociden  beschreibt,  finden  sich  bei  Salmoniden, 
wenn  auch  oft  noch  plump  an  Gestalt.  Ebenso  konuten  die  dem  Tectum 
der  Eidechse  eigentümlichen  Zeliformen,  welche  von  Pedro,  Ramön  y 
Cajal  91  aufgefunden  wurden,  auch  bei  Salmoniden  festgestellt  werden. 
Bei  den  guten  Ergebnissen  meines  Färbeverfahrens  ist  es  nicht  wunderbar, 
wenn  auch  viele  noch  nicht  beschriebene  Gebilde  zur  Beobachtung  kamen, 
deshalb  zunächst  als  Eigentümlichkeit  der  Salmoniden  aufzufassen  sind. 
Herausgreifen  möchte  ich  hier  die  beschriebenen  grossen  Zellen  der  III. 
Schicht;  es  kann  nicht  unterlassen  werden,  darauf  hiuzuweisen,  dass  auch 
im  Kleinhirn  derartige  grosse  Zellen  Vorkommen,  denen,  allgemein  ausge- 
drückt, die  Aufgabe  Zufällen  dürfte,  die  Reize  verschiedener  Gegenden 
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zu  vereinigen.  Schon  Neimayer  weist  auf  den  Versuch  der  Exstir- 
pation des  Grosshirns  bei  Knochenfischen  von  Steiner  hin,  der  von 
Baudelot  und  Vulpian  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt  wurde.  Er  fasst 

die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  in  folgendem  Satz  zusammen : Da 
die  des  Grosshirns  beraubten  Fische  noch  vollkommene  Erhaltung  des 
Willens  zeigen,  entbehre  hier  das  Organ  aller  jener  cardinalen  Functionen, 
welche  man  bisher  als  dem  Grosshirn  eigentümlich  bezeichnet  habe; 
hieraus  folgert  er:  es  wandern  in  der  Wirbeltierreihe  Functionen  des 
Mittelhirns  in  das  morphologisch  definierte  Grosshirn  oder  die  phylogene- 
tische Entwickelung  des  Gehirus  beruht  auf  einer  Anhäufung  von  Func- 
tionen, welche  dorthin  aus  dem  Mittelhirn  nach  und  nach  eingewundert 
sind.  Auch  meine  Befunde  dürften  morphologisch  dieser  Ausicht  nicht 
widersprechen. 

Dass  die  IV.  Zone  meiner  Objecte  der  oberflächlichsten  hei  Esociden 
entspricht,  geht  schon  aus  den  in  ihr  beschriebenen  Gebilden  hervor. 

Da  das  Tectum  loborum  opticorum  bei  Fischen  als  der  Gehiruteil 
aufzufassen  ist,  der  seinem  Bau  nach  dem  Vierhügelpaar  der  höheren 
Wirbeltiere  entspricht,  functioneil  als  Ersatz  der  fehlenden  Grosshirnhemi- 
sphaeren  aufzufasseu  ist,  so  war  zu  vermuten,  dass  man  bei  eingehender 
Untersuchung  auf  sehr  verwickelte  Verhältnisse  stossen  musste. 
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Erklärung  der  Abbildungen: 

Fig.  I.  Querschnitt  durch  das  Tectum. 

I,  Innere  Randzone. 

II.  Die  Zone  der  Bildungszeilen. 

III.  Die  Zone  der  ausgebildeten  Zellen. 

IV.  Ausser«  Randzone. 

a,  b,  c,  d,  e,  f.  Neurogliaelemcnte. 
g Bildungszelle  auf  dem  Wege  zur  Zone  III. 
i umgekehrt  gelagerte  Opticuszelie  der  Zone  III. 
h Zelle  der  Zone  IV. 
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Fig.  II.  Querschnitt  durch  das  Tectum. 

I.  Innere  Randzone. 

II.  Die  Zone  der  Bildungszellen. 

III.  Die  Zone  der  ausgebildeten  Zellen. 

IV.  Äussere  Randzone. 

a und  b Zellen  der  Zone  II. 

d und  t auf  der  Wanderung  in  die  Zone  III  begriffene  Zellen. 
g und  m dem  Typus  u entsprechende  Zelle  in  Wanderung. 
k und  » dem  Typus  t entsprechende  Zelle  in  Wanderung. 
c,  s,  t,  /,  u,  h,  i,  j,  l , o,  p,  q,  x.  Zellen  der  Zone  III 
ic  peripherwarts  wandernde  Zelle. 
z Endigung  einer  Opticusfaser. 
y Zelle  der  Zone  IV. 
r und  o Endigung  einer  Opticusfaser. 

Fig.  III,  Längsschnitt  durch  das  Mittelhirn  von  Trutta  fario. 

K.  H.  Kleinhirn. 

Fig.  IV. 

a,  b,  c Zellen  der  Zone  III. 
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Aus  der  Abteilung  für  Augenkrauke  des  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Mannhardt.) 

Coloboma  sclero-chorioideae. 

Von 

Dr.  F.  Mannhardt, 

Oberarzt  der  AUKen-Abieilunjj. 

(Hierzu  Tafel  II,  III,  IV). 

In  von  Graef es  Archiv  f.  Ophthalm.  XLIII.  1.  1897  ist  eine  kleine  Ab- 
handlung von  mir  über  das  Colobom  der  Aderhaut  erschienen,  welche  sich 
auf  die  Untersuchung  von  drei  coloboraatösen  Augen  stützte.  Es  ist  mir 
seitdem  nicht  gelungen,  neue  Colobomaugen  zu  erlangen,  um  so  eingehen- 
der habe  ich  das  vorhandene  Material  immer  wieder  durchgesehen  und  mit 
den  zahlreichen  Beschreibungen  der  letzten  Jahre  iu  Vergleich  gebracht. 

Wenn  ich  jetzt  noch  einmal  auf  dieses  Thema  zurückkomme,  so  ge- 
schieht es,  weil  sich  meine  Ansichten  über  das  Colobom  teils  gefestigt, 
teils  modificiert  haben.  Besonders  aber  veranlasst  mich  in  dieser  Frage 
noch  einmal  das  Wort  zu  ergreifen  das  Endergebnis  der  äusserst  zahl- 
reichen Untersuchungen  von  Dr.  E.  Bock,  zu  welchem  derselbe  in  seiner 
Monographie  „Die  angeborenen  Golobome  des  Augapfels u gelangt  ist.  Es 
heisst  hier  S.  160:  „Es  ist  Hache  der  nun  folgenden  Zeilen  zu  erklären, 
warum  der  Schluss  der  fötalen  Spalte  ein  mangelhafter  oder  verspäteter 
war,  so  dass  an  Stelle  des  Gewebes  der  Schichten  des  Augapfels  eine 
Strecke  weit  neues,  intercaliertes  Gewebe  zu  finden  ist.  Dieses  stammt 
vom  Mesoderma  ab  und  besteht  aus  Bindegewebe,  welches  mit  dem  der 
Sclera  die  grösste  Ähnlichkeit  besitzt  und  meist  von  einer  Gewebslage  be- 
deckt ist,  welche  Rudimenten  der  Retina  oder  auch  solchen  der  Chorioidea 
entspricht.“ 

Ich  komme  durch  meine  Untersuchungen  auf  ein  hiervon  gänzlich 
abweichendes  Resultat  und  werde  dieses  nachstehend  zu  begründen  suchen. 

Jahrbücher  der  Hamb.  StaaUkrankeuanetalten.  VI.  2.  15 
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Für  alle  Hemmungsmissbildungen  können  wir  nur  in  der  Entwicke- 
lungsgeschichte ihre  natürliche  Erklärung  finden,  wie  umgekehrt  die  Eut- 
wickelungsgeschichte  in  der  richtigen  Aufdeckung  der  Verhältnisse  einer 
Hemmungsbildung  die  Bestätigung  ihrer  Lehre  findet. 

Dass  zur  Bildung  des  sogenannten  Aderhautcoloboms,  mit  dem  ich 
mich  zunächst  einzig  und  allein  beschäftigen  will,  die  fötale  Augenspalte 
die  Veranlassung  giebt,  ist  nach  allen  Autoren  als  feststehend  anzunehmen. 
Da  diese  Spalte  nur  vou  der  primären  Augenblase,  also  der  äusseren  und 
inneren  Wand  des  Angenbechers  freigelassen  wird,  so  hätte  man  zunächst 
beim  unvollendeten  Verschluss  ein  Colobom  der  Netzhaut  und  Pigment- 
epithelschicht zu  erwarten.  Diese  Frage  ist  bisher  noch  umstritten. 

Als  zweite  Schicht  zur  Umkleidung  der  inneren  Augenhöhle  ent- 
wickelt sich  aus  dem  mittleren  Keimblatt  die  Aderhaut  gleichzeitig  mit 
dem  inneren  Teile  der  Sclera.  Dass  die  Aderhaut  innerhalb  des  Coloboms 
mit  Bestimmtheit  fehlt,  glaube  ich  nach  allen  Autoren  übereinstimmend 
annehmen  zu  dürfen.  Hier  liegt  also  die  zweite  Frage  offen:  Handelt  es 
sich  um  ein  Colobom  der  primären  Augenblase  gleichzeitig  mit  dem  ana- 
tomisch nachweisbaren  Colobom  der  Aderhaut,  indem  die  Flächenausbrei- 
tung der  letzteren  durch  das  Offenbleiben  der  Fötalspalte  verhindert  ist, 
so  dass  sie  diese  nicht  hat  überbrücken  können,  oder  um  ein  Colobom 
der  Aderhaut  allein? 

Da  meine  Untersuchungen  mich  dahin  geführt  haben,  dass  nur  das 
letztere  der  Fall  ist,  so  werde  ich  die  Erklärung  dafür  weiter  unten  zu 
geben  suchen,  nachdem  ich  vorher  die  einzelnen  in  Betracht  kommenden 
Häute  im  Anschluss  an  meine  Untersuchungen  besprochen  habe. 

Um  mich  nicht  in  den  Abbildungen  zu  wiederholen,  verweise  ich 
nachstehend  teilweise  auf  die  Abbildungen  zu  meiner  Arbeit  in  von  Gracfcs 
Archiv  XLIII.  1.  1897,  indem  ich  auf  die  gleichen  Zahlen  daselbst  hin-' 
weise,  während  ich  für  die  neuen  Darstellungen  weiterlaufende  Zahlen 
gewählt  habe. 

Die  ersten  Untersuchungen,  welche  über  die  Beschaffenheit  des  inner- 
halb des  Coloboms  befindlichen  Gewebes  angestellt  wurden,  beruhten  darauf, 
dass  dieses  Gewebe  der  Colobomfläche  entnommen,  in  Zupf-  und  Schnitt- 
präparate zerlegt  wurde.  Der  eine  fand  Retinalgewebe,  der  audere  teil- 
weise, der  dritte  nichts,  was  er  mit  Bestimmtheit  deuten  konnte.  Es  war, 
wie  ich  unten  zeigen  werde,  natürlich,  denn  man  wird  auf  diese  Weise 
immer  an  einzelnen  Stellen  ein  Gewebe  finden,  welches  durch  die  enorme 
Zerrung,  welche  die  Retina  zu  erleiden  hat,  keine  retinalen  Elemente 
mehr  enthält,  dagegen  nach  dem  Rande  hin  allmählich  mehr  und  mehr 
Bestandteile,  die  mit  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  einer  Retina 
schliefsen  lassen.  Später  folgten  die  Serienschnitte,  die  in  ihrer  Übersicht- 
lichkeit eine  bessere  Deutung  zuliessen.  Ich  möchte  hier  gleich  auf  einen 
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wichtigen  Umstand  aufmerksam  rauchen.  Es  ist  durchaus  notwendig,  dass 
man  bei  der  Reihenfolge  der  Schnitte  sich  vorher  vergegenwärtigt,  in 
welcher  Weise  die  Veränderungen  bezüglich  des  Verhältnisses  der  Cyste 
zum  Bulbus  sich  mit  Notwendigkeit  gestalten  müssen.  Man  wird  immer 
am  besten  von  den  Schnitten  ansgehen,  welche  die  Cyste  in  ihrer  grössten 
Ausdehnung  getroffen  haben;  indem  man  dann  lateralwärts  fortschreitet, 
kommt  man  successive  auf  die  normalen  Verhältnisse,  und  wird  dann  in 
umgekehrter  Reihenfolge  auf  die  Entwickelungsgeschichte,  d.  h.  auf  die  Ent- 
stehung der  Hemraungsbildung  geführt.  Ohne  dem  Weiteren  vorgreifen  zu 
wollen,  lässt  sich  dieses  in  Kürze  so  erklären : 

Zunächst  zeigt  sich  eine  Ausbuchtung  der  Sclera,  die  an  beiden  Seiten 
von  dem  Scleralzapfen  begrenzt  und  nur  von  einer  einzigen  Membran,  der 
Retina,  ausgekleidet  ist.  (Figg.  7,  10,  13.) 

Schnittweise  lateralwärts  verlängern  sich  die  Scleralzapfen,  d.  i.  die 
innere  Hälfte  der  Sclera,  gleichzeitig  mit  ihr  die  Chorioidea,  über  diese 
zieht  wieder  die  Retina  mit  dem  Pigmentepithel  hin.  (Figg.  8,  9.) 

In  der  Mitte  treffen  die  Scleralzapfen  zusammen,  sie  gehen  ineinander 
über  und  bilden  eine  Brücke  über  die  noch  vorhandene  Cyste,  welche  noch 
mit  dem  metamorphosierten  Retinalgewebe  ausgekleidet  ist,  während  sich 
auf  der  dem  Bulbusinnern  zugewandten  Seite  der  Brücke  schon  wieder 
normale  Chorioidea  und  Retina  zeigen.  (Fig  11.) 

Die  Cyste  endet  in  der  Sclera  selbst,  bis  zuletzt  mit  retinalem  Ge- 
webe ausgekleidet. 

, I.  Retina. 

Das  Gewebe,  welches  die  Cyste  auskleidet,  kann  nach  meinen  Unter- 
suchungen nur  die  Retina  sein,  indem  ich  die  Pigmentepithelschicht  einst- 
weilen ausser  Frage  lasse. 

Zur  Bestimmung  der  einzelnen  Gewebsteile  habe  ich  mich  der  ver- 
schiedensten Färbungen  bedient,  und  ich  glaube,  dass  in  dem  genauen 
Vergleich  der  einzelnen  Differenzierungen  hier,  wo  es  sich  um  veränderte 
Structurverhältnisse  der  Gewebe  handelt,  eine  präcisere  Erkenntnis  erlangt 
werden  kann,  als  in  der  subtilsten  Untersuchung  des  Gewebes  selbst. 

In  den  beiden  Augen,  bei  denen  die  Cyste  im  hinteren  Bulbusabschnitt 
liegt,  also  unmittelbar  am  Opticus  beginnt,  geht  diese  Membran  uno  con- 
tinuo  aus  den  Nervenfasern  des  Opticus  hervor.  In  Fig.  10  legt  sich  das 
eine  Bündel  der  unteren  cystoiden  Wand  der  Sclera  an,  das  andere  zieht 
gerade  nach  vorn,  da  sich  der  obere  Teil  der  Netzhaut  abgelöst  hat,  und 
nimmt  sehr  bald  in  der  bekannten  Faltenlegung  einer  abgelösten  Netzhaut 
die  normale,  oder  richtiger  deutlich  erkennbare  Structur  derselben  an.  Der 
untere  Teil,  welcher  in  Form  eines  Bündels  den  Opticus  verlässt  und  dann 
flächeuhaft  die  Cystenwand  auskleidet,  hisst  innerhalb  der  Cyste  keine  reti- 
nale Structur  erkennen,  trägt  aber  genau  dieselbe  Färbung  des  oberen 
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Stranges  und  hebt  sich  scharf  begrenzt  gegen  die  Sclera  ab.  Sobald  diese 
Membran  aber  den  vorderen  Scleralzapfen,  also  das  vordere  Ende  der  Cyste 
erreicht,  schlingt  sie  sich  um  denselben  herum  und  wird  nun  bis  zur  Ora 
serrata  zur  deutlich  erkennbaren  Netzhaut. 

In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  in  dem  zweiten  Auge  (Fig.  13).  Die 
zarte  Membran,  welche  die  ganze  Cystenwand  mit  geringen  Abhebungen 
von  der  Sclera  auskleidet,  ist  unmittelbar  aus  dem  Opticus  heraus  zu  ver- 
folgen. In  scharfer  Knickung  windet  sie  sich,  der  cystoiden  Sclera  fol- 
gend, um  den  Rand  des  Opticus  herum  und  zieht  ununterbrochen  bis  zum 
vorderen  Scleralzapfen  hin.  Hier  wird  sie  breiter,  gezerrter,  um  dann, 
sobald  sie  sich  um  den  Zapfen  herumgeschlagen  hat,  bis  zu  ihrer  Be- 
festigung an  der  Ora  serrata  deutliche  Retinalstructur  anzunehmen.  Noch 
besser  übersieht  man  diese  Zusammengehörigkeit  der  die  Cyste  auskleiden- 
den Membran  mit  der  übrigeu  Retina  bei  den  zunächst  lateralwärts  ge- 
führten Schnitten,  wie  bei  der  Zeichnung  des  Opticus  in  Fig.  7.  Hier 
zieht  die  normale  Retina  von  oben  über  den  randständig  getroffenen  Opticus 
hin  und  geht,  wo  die  Cvste  beginnt,  uno  continuo  in  die  jetzt  structurlose 
Membran  über.  Hier  zieht  sich  ein  geschlossener  Ring  der  Retina  über 
den  Kopf  des  Opticus  hinweg. 

Iu  diesen  beiden  Augen  kann  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  die  in  Frage  stehende  Membran  nur  die  Netzhaut  sein  kann;  auf 
der  einen  Seite  kann  man  sie  unmittelbar  aus  dem  Opticus  heraus  ver- 
folgen, auf  der  andern  Seite  der  Cyste  nimmt  sie,  sobald  sie  die  Ader- 
haut wieder  zur  Unterlage  hat,  normale  Beschaffenheit  an.  Die  Deutung 
ist  um  so  sicherer,  da  es  sich  im  Bereich  der  Cyste  nur  um  diese  eine 
Membran  und  um  die  Sclera  handelt,  welch’  letztere,  weun  auch  verdünnt 
und  ausgebuchtet,  überall  ihren  normalen  Faserverlauf  zeigt.  Diese  Be- 
schreibung ist  den  Bildern  entnommen,  welche  die  Cyste  in  ihrer  grössten 
Ausdehnung  gewährt.  Die  lateralen  Schnitte  verändern  das  Bild  durch 
die  Verlängerung  der  Scleralzapfen  und  die  Ausbreitung  der  Chorioidea, 
aber  gerade  dadurch  gewinnt  auch  wieder  die  Beurteilung  au  Sicherheit, 
denu  je  weiter  die  Aderhaut  vorrückt,  um  so  weiter  nimmt  die  darüber 
befindliche  Netzhaut,  wo  sie  sich  eben  noch  als  structurloses  Gewebe  zeigte, 
ihre  erkennbare  Beschaffenheit  an.  Und  geht  man  schliesslich  von  Schnitt 
zu  Schnitt  weiter,  bis  die  Cyste  überbrückt  ist  und  nur  noch  als  eine 
kleine  ovale  Öffnung  in  der  Sclera  erscheint,  immer  noch  mit  dem  ver- 
änderten Retinalgewebe  ausgekleidet,  dann  findet  mau  oberhalb  der  Brücke 
die  vorher  fragliche  Membran  als  normale  Retina  wieder. 

Im  dritten  Auge  liegt  die  Scleralausbuchtung  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt. Die  die  Sclera  hier  bedeckende  Membran  trägt  bei  den  sämt- 
lichen Färbungen,  meist  Doppelfärbungen,  stets  dasselbe  Colorit.  Das 
Corpus  ciliare  bildet  nach  vorn  die  Grenze  zwischen  Bulbusiunerem  und 
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der  Cyste.  Der  Teil  der  Retina,  welcher  mit  dem  hinteren  Ende  des 
Corpus  ciliare  resp.  dem  Anfangsteil  der  Chorioidea  fest  verbunden  ist, 
zeigt  deutlich  die  Structur  der  Netzhaut.  Diese  schlägt  sich  dann  auf  die 
innere  Cvstenwand  um,  kleidet  sie  als  zartes  Häutchen  aus  und  nimmt, 
sobald  sie  das  hintere  Ende  der  Chorioidea  uuter  sich  hat,  ihre  normale 
Beschaffenheit  an.  Am  hinteren  Scleralzapfen  ist  sie  wieder  mehr  ge- 
lockert und  auseinandergezerrt,  aber  gerade  in  dem  Teile,  welcher  vom 
vorderen  Abschnitt  ausgeht,  ist  hier  noch  auf  eine  weitere  Entfernung, 
auch  ohne  Unterlage,  die  Anordnung  der  Körnerschichten  erkennbar.  In 
diesem  Auge  finde  ich  in  der  Grenzmembran  zwischen  der  Retina  und 
Sclera  deutlich  Pigmentzellen,  teilweise  in  Reihen  angeordnet,  die  das 
Vorhandensein  der  Pigmeutepithelschicht  für  mich  ausser  Frage  stelleu. 
Dass  sie  nicht  überall  sichtbar  ist,  erklärt  sich  aus  derselben  enormen 
Zerrung,  welcher  sie,  wie  die  Retina,  durch  die  eystoide  Ausbuchtung 
unterworfen  ist.  Nur  eine  Membran,  hier  die  beiden  Blätter  der  secun- 
dären  Augenblase,  deren  Anfang  und  Ende  mit  der  normalen  Retina  zu- 
sammen hängt,  kleidet  die  Cyste  aus.  Die  Veränderungen  in  den  lateralen 
Schnitten  vollziehen  sich  wie  bei  den  andern  Augen. 

Bei  allen  drei  Augen  legt  sich  die  Retina  der  inneren  Scloralwand 
innerhalb  der  Cyste  gleichmässig  an,  teilweise  ist  sie  von  einer  der  Retina> 
nicht  der  Sclera,  zugehörigen  zarten,  homogenen  Lamelle  begrenzt.  An 
keiner  Stelle  meiner  sämtlichen  sehr  zahlreichen  Schnitte  geht  von  der 
Sclera  aus  ein  Gefäss  oder  eine  Gewebsverbinduug  in  die  Retina  über,  an 
keiner  Stelle  verlässt  hier  die  Sclera  ihren  zum  Bulbus  coucentrisehen 
Faserverlauf.  Auf  letzteres  komme  ich  noch  kurz  zurück. 

II.  Chorioidea  und  innere  Scleralschicht. 

Diese  beiden  Membranen  gehören  der  Entwickelungsgeschichte  nach 
zusammen,  und  da  es  sich  um  eine  Unterbrechung  zur  Zeit  der  Entwicke- 
lung handelt,  müssen  sie  hier  als  zusammengehörig  betrachtet  werden, 
wenn  sie  auch  später  nichts  mehr  miteinander  gemein  haben. 

Hier  muss  ich  auf  einen  Irrtum  aufmerksam  machen,  welchen  ich  seit 
meiner  letzten  Arbeit  erkannt  habe.  Die  Beobachtung  meiner  Präparate 
hatte  mich  zuerst  dabin  geführt  die  Verlängerung  der  Scleralzapfen  in 
den  Lateralschnitten  für  einen  inneren,  von  der  äusseren  Scleralschicht 
getrennten  Teil  der  Sclera  anzunehmen,  was  der  Entwicklungsgeschichte 
entsprach.  Indem  ich  mir  nun  die  Verhältnisse  plastisch  darstellte,  sah 
ich,  dass  die  äussere  Scleralwand  durch  Einziehung  gleichfalls  nach  der 
Mitte  hin  eine  Verlängerung  der  Zapfen  zu  stände  bringen  konnte,  und 
so  wurde  ich  dadurch  von  der  erstereu  Erklärung  abgelenkt.  Ich  habe 
diese  Verhältnisse  weiter  verfolgt  und  habe  mich  (Fig.  18)  davon  über- 
zeugt, dass  die  äussere  Scleralschicht  nicht  die  Verlängerung,  vor  allem 
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nicht  die  Vereinigung  der  Zapfen  bewirken  kann,  sondern  dass  die  tera- 
tologisch  feststehende  Trennung  einer  äusseren  und  inneren  Scleralschicht 
hier  in  der  Hemmungsbildung  ihre  Bestätigung  fiudet. 

Dass  die  Chorioidea  am  Beginn  resp.  am  Ende  der  Cyste  aufhört, 
unterliegt  keinem  Zweifel.  Sie  endet  plötzlich,  meist  mit  einer  grösseren 
Pigmeutanhöufung  oder  mit  einem  kappenartigen  Pigmentüberzug. 

In  den  beiden  Augen  mit  hinterer  Scleralcyste  habe  ich  bei  grösster 
Lichtöffnung  nach  unten  nur  ein  kleines  Stück  der  Aderhaut  überhaupt, 
da  fast  die  ganze  untere  Wand  in  Cyste  aufgegangen  ist.  Bei  dem  dritten 
Auge  liegen  im  hinteren  Bulbusabschnitt  alle  Membranen  in  uormaler  An- 
ordnung bis  zum  Beginn  der  Cyste  im  vorderen  Abschnitt.  Hier  hört  die 
Chorioidea  auf,  vor  der  Cyste  ist  sie  nur  durch  ein  kleines  Stückchen  am 
hinteren  Ende  des  Corpus  ciliare  vertreten.  Die  Aderhaut  greift  nie  über 
den  Scleralzapfen  hinüber,  innerhalb  der  Cyste,  befindet  sie  sich  überhaupt 
nie,  nur  oberhalb  bei  den  Lateralschnitten.  In  diesen  sehen  wir  zunächst 
eine  Verlängerung  der  Zapfen  von  bindegewebiger  Beschaffenheit,  in  wel- 
cher die  Structur  der  Selera  noch  nicht  zu  erkennen  ist.  Diese  Stränge 
treffen  in  der  Mitte  der  Cyste  zusammen  und  überbrücken  dieselbe.  Gleich- 
zeitig rückt  hiermit  die  Chorioidea  vor  und  bildet  nun  einen  dem  Bnlbus- 
innern  zugewandten  geschlossenen  Ring.  Dass  die  normale  Retina  diesem 
Zuge  folgt,  habe  ich  oben  gezeigt.  Wir  haben  alsdann  die  innere  Augen- 
höhle von  ihren  normalen  Umhüllungen  begrenzt,  also  in  der  Reihenfolge 
von  Retina,  Pigmentepithelschicht,  Chorioidea  und  Selera,  nur  nach  unten 
hin  ist  die  Waud  gegen  die  Cyste,  welche  noch  mit  dem  gedehnten 
Retinalgewebe  ausgekleidet  ist,  nur  von  der  inneren  Scleralschicht  gebildet, 
während  die  äussere  Scleralschicht  die  Ünterwand  der  Cyste  abgiebt.  Je 
kleiner  die  Cyste  wird,  je  mehr  also  die  beiden  Scleralblätter  sich  nähern, 
um  so  mehr  nimmt  der  bindegewebige  Zapfen  die  Structur  der  Selera  an, 
bis  die  beiden  Blätter,  die  Cyste  zwischen  sich  einschliessend,  nunmehr 
eine  Wand  bilden.  Auch  hier  noch  erkennt  mau  am  Faserverlauf  der 
Selera  (Fig.  21),  wie  sich  die  beiden  Schichten  durch  Apposition  vereinigt 
haben.  Dieses  Aufgehen  der  Cyste  innerhalb  der  Scleralwand  hat  mich 
mit  Sicherheit  die  Trennung  der  beiden  Seleralschichten  gelehrt  und  ich 
habe  mich  durch  die  Fig.  18  davon  überzeugt,  dass  meine  frühere  An- 
nahme, dass  die  Einbuchtung  der  äusseren  Wand  der  ganzen  Selera  zum 
Abschluss  der  Cyste  führe,  eine  irrige  ist.  Hier  müsste  der  Faserverlauf 
der  Selera  ein  ganz  anderer  sein,  als  er  sich  iu  den  Schnitten  documen- 
tiert,  und  die  Cyste  könnte  nicht  innerhalb  der  Selera  enden,  sondern 
würde  sich  offen  nach  dem  Bulbusinnern  hin  verlieren  müssen.  Die  ganze 
Selera  könnte  auch  keine  Verschmelzung  oberhalb  der  Cyste,  sondern  nur 
eine  Anlagerung  gefunden  haben. 
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III.  Sc ler a. 

Nach  Külliker  entwickelt  sich  die  Sclerotica  aus  den  das  Auge  um- 
gebenden Kopfplatten,  deren  Gewebe  in  der  Nähe  der  secundären  Augen- 
blase nach  und  nach  sich  verdichtet  und  mit  einem  inneren  Teile  zur 
Aderhaut,  mit  einem  äusseren  zur  Sclera  wird.  Letztere  entwickelt  sich 
sehr  langsam  und  zeigt  lange  Zeit  hindurch  keine  scharfen  Begrenzungen 
nach  aussen,  was  daher  rührt,  dass,  wie  Ammon  zuerst  angegeben  hat,  ihr 
Dickenwachstum  durch  äussere  Auflagerungen  zu  stände  kommt,  die  in 
einer  mittleren  Ringzone  beginnen  uud  von  da  nach  vorn  und  hinten 
weiterschreiten. 

In  den  Colobomaugen  zeigt  die  Sclera  überall  normale  Verhältnisse 
bis  zum  Beginn  der  Cyste.  Hier  setzt  sie  nach  innen  jäh  ab  mit  einem 
gegen  das  Lumen  der  Cyste  vorspringenden  zapfenartigen  Vorsprung. 
Würden  die  beiden  Scleralhälften  über  die  fötale  Bildung  hinaus  sichtbare 
Structurunterschiode  zeigen,  so  würde  hier  keine  Schwierigkeit  der  Er- 
klärung vorliegen.  An  diesem  Zapfen  aber,  welcher  das  Ende  der  inneren 
Scleralschicht  bedeutet,  buchtet  sich  die  Cyste,  umkleidet  nur  von  der 
äusseren  Scleralschicht,  unmittelbar  in  starker  Knickung  aus,  und  es  lässt 
sich  deshalb  nichts  Auffälliges  darin  erblicken,  wenn  wir  als  Umhüllung 
der  Cyste  eine  um  die  Hälfte  verdünnte  Scleralwand  finden,  da  wir  sie 
uns  als  Folgewirkung  der  Ausdehnung  erklären  werden. 

Eine  zweite  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  bei  den  seitlichen  Schnitten, 
wenn  die  Scleralzapfen  sich  verlängern,  also  die  Öffnung  des  Sclero- 
chorioidealringes  nach  den  Seiten  hin  kleiner  wird,  in  diesem  Teil  der 
Sclera  wohl  die  ausgesprochen  bindegewebige  Natur,  aber  nicht  die  Structur 
der  Sclera  erkennbar  ist.  Diese  zeigt  sich  erst  dann,  wenn  beide  Platten 
der  Sclera  sich  annähernd  vereinigen. 

Diese  Verhältnisse  lassen  sich  nur  übersehen,  wenn  man  die  Schnitte 
seitlich  bis  zum  völligen  Aufgeheu  der  Cyste  schliesslich  innerhalb  der 
Sclera  selbst  verfolgt. 

Die  innere  Wand  der  äusseren  Scleralhälfte  ist,  wie  ich  schon  bei 
der  Retina  gesagt  habe,  überall  glatt,  aber  nicht  von  einer  ihr  zugehörigen 
Grenzlamelle  bedeckt;  wo  eine  solche  sichtbar  ist,  gehört  sie  der  Retina  an. 

Wenn  ich  mich  bisher  mit  den  einzelnen  Membranen,  welche  bei  dem 
Coloboma  chorioideae  in  Frage  kommen,  beschäftigt  habe,  so  will  ich  jetzt 
eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  desselben  zu  geben  suchen. 

Nach  Bock  ist  „die  Persistenz  der  Mesodermagefässe  oder  der  von 
ihnen  abstammenden  Bindege  websstränge  die  Ursache  eines  mangelhaften 
Schlusses  der  fötaleu  Augenspalte. 

Ich  habe  bereits  oben  ausgesprochen,  dass  ich  innerhalb  der  ganzen 
Cyste  absolut  keine  Verbindung  zwischen  der  Sclera  und  der  die  Cyste 
auskleidenden  Membran  (Retina)  nachweisen  kann.  Eine  Gefässverbindung 
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haben  wir  auch  hier  nicht  zu  erwarten,  da  nach  Kölliker  die  Einstül- 
pung und  die  Einwucherung  von  Mesoderma  nicht  nur  an  der  Augen- 
blase selbst,  sondern  auch  am  Stiele  derselben  stattfindet  und  gleichzeitig 
mit  dieser  Wucherung  des  mittleren  Keimblattes  auch  Gefässe  in  den  se- 
cundiiren  Augenraum  oder  in  die  Augapfelhöhle  treten,  die  nichts  anderes 
sind,  als  die  Arteria  centralis  retinae  und  ihr  Ast  die  Arteria  capsularis. 

Die  Gefässverbindung  von  aussen  nach  innen  ist  also  nur  am  hinteren 
Abschnitt  der  fötalen  Augenspalte  zu  suchen. 

Nach  meinen  Untersuchungen  beteiligt  sich  die  primäre  Augenblase 
activ  nicht  an  dem  Colobom.  Es  bedarf  für  mich  somit  nur  einer  Er- 
klärung, wodurch  die  Chorioidea  und  der  innere  Teil  der  Sclera  verhindert 
sind,  den  Ring  über  die  primäre  Augenblase  resp.  über  die  fötale  Augen- 
spalte zu  schliessen.  Die  Einwanderung  des  Mesoderma  in  die  fötale 
Augenspalte  zur  Bildung  des  Glaskörpers  geht  der  Entwickelung  der  Cho- 
rioidea voran,  also  der  innere  Augenring’  soll  geschlossen  sein,  wenn  die 
Aderhaut  den  zweiten  Ring  bildet.  Zeitlich  ist  somit  die  Entwickluugs- 
periode  getrennt,  ich  sehe  deshalb  keine  Zwangserklärung  dariD,  wenn  ich 
annehme,  dass  mit  der  Entwickelung  des  Glaskörpers  unter  Umständen 
frühzeitig  eine  intraoculare  Druckwirkung  oder  der  Lage  der  Spalte  nach 
unten  entsprechend  eine  Senkung  stattfindet,  welche,  bevor  sich  der  Cho- 
rioidealring  schliesst,  eine  Ausstülpung  der  primären  Augenblase  im  Ge- 
folge hat,  wodurch  der  Ringschluss  der  Chorioidea  verhindert  wird.  Ich 
habe  es  durch  die  Eigg.  19  und  20  zu  erläutern  gesucht.  Entweder  wird 
die  Retina  mitsamt  der  Pigmentepithelschicht  vorgedrängt  (Fig.  19) 
und  findet  dann  bei  der  zeitlich  etwas  späteren  Apposition  der  äusseren 
Scleralschicht  ihren  Stützpunkt,  oder  die  zarte  Pigmentschicht  kann  der 
Ausdehnung  nicht  genügend  Widerstand  entgegensetzen,  zerreisst  und 
legt  sich  uuu  kappenartig  seitlich  über  die  Enden  der  Chorioidea  und 
inneren  Scleralhälfte  (Fig.  20),  so  dass  die  Retina  daun  allein  an  die  äussere 
Scleralwand  angepresst  wird.  Zu  der  letzteren  Annahme  bin  ich  durch 
den  kappenartigen  Umschlag  des  Pigmentepithels  über  das  Ende  der 
Chorioidea  gelangt,  wie  ich  ihn  mehrfach  in  den  Präparaten  finde.  Diese 
würde  mir  auch  zur  Erklärung  dienen,  warum  nicht  in  allen  Cysten  die 
Pigmentepithelschicht  uachzuweisen  ist. 

Der  innere  Augendruck  führt,  nachdem  die  Chorioidea  in  ihrer  Eut- 
wickelung  gehindert  ist,  zur  weiteren  Ausdehnung  der  Cyste,  soweit  die 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Retina  es  gestattet.  Ich  habe  in  meiner  ersten 
Arbeit  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  die  Orbitalcysten  in  ihren 
extremsten  Graden  nichts  weiter  sind  als  die  Folge  eines  Coloboma  cho- 
rioideae  mit  äusserster  Ausdehnung  der  Cystenwand  auf  Kosten  des  ganzen 
Auges.  Ich  kann  mir  das  Zustandekommen  sehr  wohl  dadurch  erklären, 
dass  auch  die  Retina  der  Ausdehnung  nicht  standgehalten  und  nun  der 
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innere  Augendruck  auf  die  üusserst  dehnungsfühige  äussere  Scleralwand 
eingewirkt  hat. 

Die  Widerstandsfähigkeit  der  Retina  ist  ausserordentlich  gross,  bei 
weitem  stärker  als  man  nach  ihrer  Zartheit  vermuten  sollte.  Wenn  man 
die  Verzerrungen  genau  beobachtet,  welche  der  ganze  vordere  und  untere 
Bulbusabschnitt  durch  das  Aderhautcolobom  erleidet,  so  kann  man  sich 
überzeugen,  dass  fast  ausschliesslich  die  Anheftungsstelle  der  Retina  an 
der  Ora  serrata  dafür  massgebend  ist.  Hier  ist  das  punctum  fixum, 
welches  die  Verzerrungen  der  Cornea,  der  Iris  (Ooloboma  iridis),  des  Corpus 
ciliare  einerseits,  die  Form  der  Cyste  andrerseits  bestimmt.  Dass  die 
äusseren  Augenmuskeln  hieran  keinen  Anteil  haben,  werde  ich  an  andrer 
Stelle  besprechen.  Nur  im  Anschluss  an  die  Sclern  hat  die  Retina  eine 
solche  Ausdehnung  ertrageu,  nur  durch  den  allmählich  wirkenden  intra- 
ocularen  Druck  hat  sie  einer  solchen  Zerrung  slandhalten  können.  Andrer- 
seits scheint  es  mir,  als  wenn  sie,  bis  zu  den  Grenzen  ihrer  Ausdehnungs- 
fähigkeit gelaugt,  der  Ausdehnung  der  Cyste  Halt  gebietet,  denn  man 
sieht  an  ihren  Anhaftuugsstellen,  dass  sie  die  Form  der  Cyste  beeinflusst, 
wenn  diese,  wie  in  Fig.  13  nicht  nur  ausgebuchtet,  sondern  teilweise 
wieder  eingebuchtet  erscheint.  Ohne  die  bekleideude  Netzhaut  müsste 
die  dehnbare  Sclera  eine  sehr  viel  grössere  Cyste  gebildet  haben. 

Es  kann  nicht  verwundern,  dass  die  zarte  Retina  eine  gänzliche  Ver- 
änderung ihrer  Bestandteile  annehmeu  muss,  wenn  man  die  enorme  Zer- 
rung in  Betracht  zieht,  welcher  sie  unterw  orfen  ist.  Wenn  sie  auf  beiden 
Seiten  bis  zum  Beginn  der  Cyste  normale  Structur  zeigt,  wie  wir  es  be- 
obachten, so  kann  nur  der  Teil,  welcher  dem  Lumen  der  Cyste  entspricht, 
zu  der  Auskleidung  der  Cyste  verwandt  sein,  das  bedeutet  aber  die  Aus- 
dehnung um  das  Vielfache  ihrer  ursprünglichen  Flüche,  und  an  keiner 
Stelle  ist  die  Continuität  derselben  unterbrochen. 

Die  gewaltigen  Veränderungen,  welche  das  Coloboma  chorioideae  oder 
richtiger  ihr  Folgezustand,  die  Scleralcyste,  am  Augapfel  hervorruft, 
sind  ausschliesslich  mechanische,  wie  ich  es  schon  in  meiner  früheren 
Arbeit  bezüglich  des  Iriscoloboms,  der  Abflachung  der  Cornea  und  der 
enormen  Ausdehnung  des  Corpus  ciliare  uachgewieseu  habe.  ' Mechanisch 
ist  auch  die  Ausdehnung  der  Retina  bis  zum  völligen  Verschwiudeu  ihrer 
natürlichen  Gewebselemente.  Ich  habe  diese  mechanischen  Folgezustände 
in  einer  vergrösserten  Abbildung  zur  leichteren  Übersicht  gebracht,  Fig.  24. 
Ich  kann  für  meine  drei  colobomatüsen  Augen  ganz  entschieden  jegliche 
Entzündung  oder  deren  Producte  ausschliessen,  die  sich  unschwer  in  der 
Aderhaut  oder  an  den  Grenzen  des  Coloboms  müssten  nachweisen  lasseu. 
Ich  finde  keine  Stelle  an  den  betreffenden  Augen,  w'elche  trotz  der  Deh- 
nung der  Häute  zu  Blutungen  oder  deren  Umwandlung  geführt  hatte. 
Alle  Veränderungen  erscheinen  natürlich;  wo  Dehnung  stattgefunden  hat, 
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ist  das  Gewebe  dementsprechend  verdünnt,  wo  Zerrung  stattgefunden  hat, 
sind  die  Teile  proportional  zu  einander  verschoben;  das  Corpus  ciliare 
wird  zu  einem  dünnen  Strang,  die  Cornea  flacht  sich  ab  und  nimmt  die 
Neigung  nach  unten  und  hinten  an,  die  Iris,  deren  Pupillarteil  uns  bis 
zuletzt  erkennbar  bleibt,  folgt  dem  Zuge  des  Corpus  ciliare  nach  hinten 
und  bildet  dadurch  das  sog.  Iriscolobom.  Die  Linse  scheint  luxiert  zu 
sein,  ist  durch  die  nach  rückwärts  gezogene  Zonula  aber  nur  in  eine 
Schrägstellung  von  fast  45  0 gebracht.  Es  ist  ja  gewiss  möglich,  aber  sicher 
nicht  häufig,  dass  diese  colobomatösen  Augen  zu  schweren  inneren  Ent- 
zündungen führen,  wie  Deutschmann  sie  in  dem  colobomatösen  Kaninchen- 
auge gefunden  hat.  Gerade  dieses  Auge  aber  erscheint  mir,  als  von  einem 
künstlich  hereditär  belasteten  Versuchstier  entnommen,  zu  wenig  einwand- 
frei, um  „als  das  Prototyp  der  in  Rede  stehenden  Hemmungsbildung“  auf- 
gestellt werden  zu  dürfen.  Es  bandelt  sich  um  eine  „intrauterin  be- 
gonnene, grösstenteils  aber  extrauterin  — 4 Wochen  post  partum  — noch 
nicht  ganz  abgelaufene  Sclero-Chorio-Retinitis.“ 

Das  kann  nicht  die  Hegel,  sondern  nur  ein  Ausnahmefall  sein,  denn, 
wie  ich  derartige  Endzündungen  für  die  von  mir  untersuchten  Augen  aus- 
schliesseu  kann,  vermisse  ich  sie  auch  in  der  Mehrzahl  der  nach  jener 
Arbeit  beschriebenen  Fälle. 

Im  Anschluss  an  diese  Entzüudungsfrage  bringe  ich  die  Beschreibung 
eines  Falles,  der  mit  dem  Coloboma  chorioideae  nichts  zu  thun  hat,  aber 
zeigt,  dass  durch  entzündliche,  wahrscheinlich  fötale  endogene  Vorgäage 
und  durch  sie  bedingte  Zerrungen  gleichfalls  Colobome  der  Iris  entstehen 
können. 

Das  Auge  (Fig.  22)  stammt  von  einem  idiotischen  Knaben.  Die  un- 
regelmässigen Colobome  nach  oben-innen  und  unten-aussen  hatten  nach 
Aussage  der  Eltern  schon  bei  der  Geburt  bestanden.  Die  Verfärbung  der 
Iris  hatte  sich  erst  in  der  letzten  Zeit  eingestellt,  ich  habe  das  Auge 
früher  mit  normaler  Irisfärbung  gesehen.  Der  Pupillarraud  erscheint  in 
der  Zeichnung  zackig,  in  Wirklichkeit  war  er  rund  und  scharf  begrenzt 
und  nur  die  stark  gewucherte  Pigmentschicht  griff  von  der  Rückseite 
zackig  auf  die  Vorderseite  über.  Das  Auge  war  etwas  kleiner  als  das 
linke.  Es  kam  zur  Enucleation  wegen  eiuer  heftigen,  nach  einer  frischen 
intraocularen  Blutung  aufgetretenen  Cvclitis. 

Als  Ursache  für  die  Iriscolobome  zeigte  sich  an  den,  dem  Colobom 
entsprechenden  Teilen  des  Corpus  ciliare  eine  starke  Abflachung  und 
Zerrung  nach  hinten,  wie  wir  es  bei  den  Aderhautcolobomen  sehen.  Von 
einem  solchen  war  aber  in  dem  Auge  nicht  die  Rede,  sondern  es  handelte 
sich  um  eine  Netzbautablösung,  die,  wenn  die  Angaben  der  Eltern  richtig 
sind,  wohl  schon  intrauterin  entstanden  sein  muss.  Die  Netzhaut  lag  in 
zahlreichen  Falten  hinter  der  Linse,  zwischen  den  Falten  teils  frische 
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Blutungen,  teils  aus  alten  Blutungen  hervorgegangene  Bmdegewebsneu- 
bildungen.  Die  Veränderungen,  welche  die  Colobome  der  Iris  gebildet 
hatten,  lagen  an  den  betreffenden  Stellen  dev  Ora  serrata.  Durch  Blu- 
tungen, welche  hier  wahrscheinlich  zu  verschiedenen  Zeiten  stattgefunden 
hatten,  war  die  vordere  Partie  der  Metzhaut  zu  einer  Aufrollung  ge- 
kommen und  bildete  hier  tumorenartige  Vorsprünge.  Durch  diese  Auf- 
rolluug,  welche  durch  die  hereingezogene  Pigmentschicht  sehr  schön  als 
solche  zu  erkennen  und  den  Jahresringen  der  Bäume  vergleichbar  war, 
war  das  Corpus  ciliare  und  mit  ihm  die  Iris  nach  hinten  gezogen.  Also 
auch  hier  erweist  sich  die  rein  mechanische  Wirkung  als  Ursache  des 
Coloboms  der  Iris,  nur  dass  hier  die  Entzündung  die  erste  Ursache  ab- 
gegeben hat. 

Aus  diesem  Auge  ist  auch  die  Zeichnung  der  Sclera  (Fig.  23)  ent- 
nommen. Ich  bringe  damit  nichts  neues,  denn  diese  Faltenlegung  der 
Sclera  findet  sich  in  jedem  atrophischen  Auge,  wenn  die  äusseren  Augen- 
muskeln bei  Verflüssigung  des  Glaskörpers  längere  Zeit  ihre  Zugwirkung 
nach  hinten  geltend  gemacht  haben,  namentlich  wenn  es  bis  zur  quadra- 
tischen Einziehung  des  Bulbus  kommt.  Dass  die  Muskeln  die  Ursache 
abgeben,  ersieht  man  daran,  dass  die  vordere  Partie  der  Sclera  vor  dem 
Ansätze  der  Muskeln  ihren  Längsverlauf  der  Fasern  beibehält.  Ich  wollte 
dieses  aber  nicht  unberücksichtigt  lassen  bei  der  Betrachtung  der  colobo- 
matösen  Augen  mit  der  ausdrücklichen  Betonung,  dass  sich  an  diesen  an 
keiner  Stelle,  auch  nicht  an  der  verdünnten  Seleralwand  innerhalb  des 
Coloboms,  eine  Einwirkung  der  äusseren  Augenmuskeln  bemerkbar  macht. 

Bis  zum  Rande  der  Cyste  zeigen  sich  in  den  Schnitten  noch  ziemlich 
starke  Gefksse,  die  der  Retina  angehören.  Es  entspricht  das  ja  auch  dem 
ophthalmoscopischen  Bilde,  in  dem  wir  aus  dem  roten  Gesichtsfelde  die- 
selben teils  ununterbrochen,  teils  im  Bogen,  wie  am  Opticusrande,  auf 
die  weisse  Fläche  hinüberziehen  sehen.  Ich  habe  absichtlich  die  Be- 
zeichnung der  roten  und  weissen  Fläche,  welche  uns  sichtbar  ist,  gebraucht, 

denn  die  weisse  Fläche,  wie  sie  uns  sichtbar  ist,  stellt  bei  weitem  nicht 

• 

die  Lichtöffnung  der  Cyste  dar.  Die  Ränder  sind  mit  noch  gut  erhaltener 
Retina  bedeckt.  Hier  findet  voraussichtlich  noch  Sehen  statt  und  deshalb 
fallen  bei  der  Prüfung  die  Scotome  meist  geringer  aus,  als  wir  erwarten. 

Es  ist  kaum  möglich,  sich  durch  den  Augenspiegel  ein  richtiges  Bild 
von  den  cystoiden  Veränderungen  im  Auge  zu  verschaffen,  wovon  man 
sich  überzeugen  kann,  wenn  mau  sich  das  Bild  vergegenwärtigt,  welches 
dem  Beschauer  beim  Einblick  in  das  von  mir  in  vergrösserter  Zeichnung 
wiedergegebene  Auge  sich  darbietet. 

Die  Hemmungsbildung  gehört  ausschliesslich  der  Zeit  der  Entstehung 
an.  Die  weiteren  Veränderungen  im  intrauteriuen  Leben  siud  mechanische. 
Sie  sind  bedingt,  einmal  durch  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Cyste,  zum 
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andern  durch  das  Grössenwachstum  des  Bulbus.  Im  allgemeinen  wird,  wie 
ich  früher  schon  gesagt  habe,  die  Grösse  des  Auges  im  umgekehrten  Ver- 
hältnis zur  Grösse  der  Cyste  stehen,  bis  auf  die  Augen  mit  ganz  gering- 
fügigen Colobomen  werden  die  Augen  mit  Aderhautcolobom  bei  der  Geburt 
wohl  zunächst  immer  als  Mikrophthalmi  auffallen.  Bei  diesen  findet,  so- 
weit man  es  beobachten  kann,  wenn  also  die  Cornea  nicht  so  weit  in  die 
Zerrung  hineingezogen  ist,  dass  sie  hinter  der  Conjunctiva  verschwindet, 
über  die  Jugendzeit  ein  weiteres  Grössenwachstum  statt.  Dieses  Grösser- 
w'erden  der  Augen  muss  eine  weitere  Zerrung  der  Augenhäute  nach  sich 
ziehen,  wodurch  wohl  zumeist  die  hin  und  wieder  zur  Beobachtung 
kommende  Ablösung  der  oberen  Netzhauthälfte  bedingt  wird.  Hierdurch 
könuen  entzündliche  Erscheinungen  am  Auge  auftreteu,  die  sonst  meines 
Wissens  in  den  colobomatösen  Augen  nicht  häufig  beobachtet  werden. 

In  der  soeben  erschienenen  Arbeit  von  Leber  und  Addario  (von 
Qraefes  Archiv.  XLVIII.  Abt.  1)  über  angeborene  Panophthalmitis  etc. 
treten  dieselben  gleichfalls  für  die  Entzünduug  als  Ursache  der  Entwicke- 
lungshemmung ein.  Es  heisst  hier  Pag.  201 : „Nun  ist  doch  wohl  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  eine  fötale  Erkrankung  die  Entwickelung,  sei  es  des 
ganzen  Auges,  sei  es  eines  seiner  Teile,  hiutauzuhalten  im  stände  ist. 
Die  Annahme  einer  Entwickelungshemmung  schliesst  also  die  einer  fötalen 
Entzündung  nicht  nur  nicht  aus,  sondern  es  dürfte  sich,  uusrer  Meinung 
nach,  überhaupt  für  die  erstere,  wenn  man  von  Verletzungen  absieht, 
kaum  eine  andere  Ursache  als  eine  fötale  Krankheit  angeben  lassen.“ 

Demgegenüber  möchte  ich  noch  einmal  betonen,  dass,  wie  ich  schon 
mehrfach  ausgesprochen,  in  meinen  drei  Colobomaugen  nicht  nur  nicht  in 
der  Nähe  des  Coloboms,  sondern  an  keiner  Stelle  der  völlig  in  Schnitte 
zerlegten  Bulbi  die  Spur  einer  Entzündung  zu  fiudeu  ist.  Ferner  hat 
die  sorgfältig  aufgenommeue  Anamnese  und  die  genaue  Untersuchung 
aller  drei  Individuen,  denen  diese  Augen  entnommen  sind,  keine  heredi- 
täre Belastung,  weder  luetische  noch  tuberculöse,  nachweisen  lassen.  Bei 
alleu  drei  Trägern  dieser  Augen  handelte  es  sich  um  gesunde,  kräftige 
und  sonst  normal  entwickelte  Menschen. 

Gerade  die  Lage  des  Coloboms  innerhalb  oder  nach  meinen  Befunden 
unterhalb  der  fötaleu  Augenspalte,  bald  im  hinteren,  bald  im  vordereu 
Abschnitt,  die  ausschliessliche  Beteiligung  daran  eines  stets  hier  befind- 
lichen circumscripten  Teiles  der  Aderbaut  mit  dem  inneren  Blatte  der 
Selera,  mit  ihren  scharf  begrenzten  Rändern,  scheinen  mir  mehr  für  eine 
mechanische  Ursache  der  Entwickelungshemmung  zu  sprecheu,  als  die  ent- 
zündliche, die  dann  doch  wohl  in  deu  meisten  Fällen  uachgewiesen  wer- 
den müsste,  sei  es  in  Entzündungsproducteu  oder  einer  allgemeinen 
Krankheitsanlage.  A priori  darf  ich  dem  Trauma  und  der  Entzünduug 
doch  wohl  eine  mechanische  Störung,  z.  B.  die  Senkung  der  primären 
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Augen  blase  nach  Schluss  der  fötalen  Spalte  als  Ursache  hinzugesellen. 
Wenn  ich  oben  versucht  habe,  eine  Erklärung  für  eine  mechanische  Unter- 
brechung der  Entwickelung  zu  geben,  so  weiss  ich  recht  wohl,  dass  es 
nichts  weiter  als  ein  Versuch  ist,  wenn  mich  auch  gewisse  Veränderungen 
am  Rande  der  Cyste  darauf  geführt  haben,  immerhin  glaube  ich,  dass 
nach  der  coustanten  Lage  des  Coloboras  im  Bereiche  der  fötalen  Augen- 
spalte die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  Coloboms  durch  eine 
mechanische  Entwickelungshemmuug  eine  zwanglosere  ist,  als  die,  welche 
auf  der  Entzündungstheorie  beruht. 

Wenn  ich  mir  das  gleich  zu  Anfang  dieser  Abhandluug  mitgeteilte 
Endresultat  der  Untersuchungen  von  Bock  „dieses  neue,  intercalierte  Ge- 
webe stammt  vom  Mesoderma  ab  und  besteht  aus  Bindegewebe,  welches 
mit  dem  der  Sclera  die  grösste  Ähnlichkeit  besitzt  und  meist  von  einer 
Gewebslage  bedeckt  ist,  welche  Rudimenten  der  Retina  oder  auch  solchen 
der  Chorioidea  entspricht,“  mit  meinem  Resultat  in  Übereinstimmung  zu 
bringen  suche,  so  glaube  ich  in  „dem  vom  Mesoderma  abstammenden 
neuen,  intercalierten  Gewebe  aus  Bindehaut,  welches  mit  dem  der  Sclera 
die  grösste  Ähnlichkeit  besitzt,“  meine  Scleralzapfeu  und  ihre  Verlängerung, 
d.  i.  die  innere  Scleralschicht,  wiederzufinden.  Über  diese  treten  Cho- 
rioidea und  Retiua  um  so  deutlicher  hervor,  je  mehr  das  Colobom  sich 
seitlich  seinem  Ende  nähert. 

Fasse  ich  zum  Schluss  das  Resultat  meiuer  Untersuchungen  zusam- 
men, so  glaube  ich  gefunden  zu  haben  : 

1.  Die  primäre  Augenblase  ist  activ  nicht  an  dem  Colobom  beteiligt. 

2.  Das  Colobom  kommt  durch  einen  verhinderten  Schluss  des  Sclero- 
Chorioidealringes  (der  Chorioidea  und  des  inneren  Blattes  der  Sclera, 
welche  teratologiseli  zusammen  gehören)  im  Bereiche  der  fötalen  Augen- 
spalte  zu  stände.  Die  Ursache  ist  meiner  Ansicht  nach  eine  mechanische. 

3.  Die  primäre  Augenblase  wird  innerhalb  des  Sclero-Chorioidealcolo- 
boms  durch  den  inneren  Augendruck  oder  Senkung  gegen  die  äussere 
Scleralwand  gedrängt  und  mit  dieser  wegen  zu  geringer  Widerstands- 
fähigkeit cystoid  ausgebuchtet,  soweit  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Retiua 
es  zulässt.  Hieran  knüpfe  ich  die  Vermutung,  dass,  falls  die  Retiua  dem 
Drucke  nicht  standhält,  die  äussere  Scleralwand  in  einer  Weise  ausge- 
dehnt wird,  dass  es  zu  einer  cystoiden  Entartung  des  ganzen  Auges  kommt. 
{Orbitalcysten.) 

4.  Die  Membran,  welche  die  Cyste  auskleidet,  ist  die  durch  Zerrung 
in  ihrer  Structur  veränderte  Retina,  mit  oder  ohne  Pigmentepithelschicht. 

5.  Alle  übrigen  schwerwiegenden  Veränderungen  am  Auge,  die  Ab- 
dachung der  Cornea,  das  Iriscolobom,  die  Dehnung  des  Corpus  ciliare, 
die  Schrägstellung  der  Linse,  sind  mechanischer  Art,  bedingt  durch  die 
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Zerrung,  welche  die  Ausdehnung  der  Cyste  und  das  Wachstum  des 
Auges  nach  sich  ziehen. 

6.  Innerhalb  des  Coloboms  kann  ich  keine  Gewebselemente  und  keinen 
Faserverlauf  constatieren,  welche  auf  eine  unterbrochene  Einlagerung  des 
Mesoderma  zur  Bildung  des  Glaskörpers  schliessen  lassen. 

7.  Entzündliche  Vorgänge  irgend  welcher  Art  kann  ich  in  den  von 
mir  untersuchten  Augen  mit  Bestimmtheit  ausschliessen.  Ich  finde  auch 
keine  Blutungen  oder  durch  sie  hervorgerufeue  Veränderungen,  welche 
bei  den  starken  Zerrungen  am  ehesten  auftreten  und  zu  Entzündungen 
hätten  führen  können. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II,  III,  IV. 

Figg.  1 — 13  befinden  sich  in  v.  Gracfes  Arch.  /’.  Ophth . XLIII.  1.  1897.  Taf.  IV,  zu 
meiner  früheren  Arbeit,  auf  die  ich  teilweise  wieder  Bezug  genommen 
habe. 

Figg.  14 — 17  stellen  dieselben  schematischen  Zeichnungen  dar,  wie  Figg.  1 — 6,  zur 
Demonstration  der  lateralen  Schnittveränderungen,  nur  dass  das  innere 
und  äussere  Scleralblatt  getrennt  gezeichnet  ist. 

Fig.  18.  Schematische  Darstellung  der  früher  irrtümlich  angenommenen  An- 
näherung der  ganzen  Scleralwand  zur  Bildung  der  Cyste. 

Figg.  19  u.  20.  Schema  zur  Erläuterung  meiner  Erklärung  der  mechanischen  Unter- 
brechung des  Sclero-Chorioidealringes. 

Fig.  21.  Faserverlauf  der  Sclera  nach  Einschluss  der  Cyste  durch  die  Anlage- 
rung der  inneren  Scleralwand  an  die  äussere. 

Fig.  23.  Faserverlauf  der  Sclera  als  Folgcwirkung  des  Zuges  der  äusseren  Augen- 
muskeln bei  herabgesetztem  inneren  Augendruck. 

Fig.  24.  Schematisierte  Vergrösserung  der  Fig.  13  zur  besseren  Übersicht  der 
Zerrungsveränderungen  durch  Colobom  und  Cyste. 

c.  = Cornea, 
t.  = Iris. 

c.  c.  — Corpus  ciliare. 
t>.  k.  = Vordere  Kammer. 
p.  c.  = Processus  ciliaris. 
sc.  = Sclera. 
s.  c.  z.  = Scleral  zapfen. 
v.  sc.  z . — Vorderer  Scleralzapfen 

“■  = T""  1 Scleralblatt. 
u.  sc.  = äusseres j 


l.  — Linse. 

o.  = Opticus, 
c.  = Cyste. 

r.  = Retina. 
ch.  — Chorioidea. 

p.  = Pigmcutepithelschicht. 
z.  = Zonula  Zinnii. 

t.  a.  — innere  Augenhöhle. 
o.  s.  = Ora  serrata. 

C<yt\j.  = Conjunctiva. 
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Aus  der  II.  medicinischen  Abteilung  des  Alten  Allgemeinen  Kraukenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Jollasse.) 


Über  eine  besondere  Form  der  Entzündung 

seröser  Häute. 

(CURSCHMANNsclie  „Zuekergusslebcr“  resp.  PiCKsche 
Pericurdittache  Psendolebercirrhose“.) 

Von 

Dr.  Otto  Jollasse, 

Oberarzt. 


Im  «Tahre  1884  hat  C0R8CHMANN  zuerst  eine  Affection  unter  dem 
Namen  Zuekergussleber  beschrieben. 

Dieser  Veröffentlichung  folgten  in  den  Höchsten  Jahren  nur  wenige 
hierhergehörige  Fälle  unter  demselben  Namen,  bis  im  Jahre  1894  F.  Pick 
in  einer  grösseren  Arbeit  überhaupt  die  Selbständigkeit  des  in  Rede 
stehenden  Krankheitsbildes  bezweifelte,  dasselbe  vielmehr  stets  als  eine 
Folge  einer  primären  Pericarditis  hinstellte,  während  Andere,  mit  ihnen 
namentlich  SchüPFER,  an  eine  allgemeine  Entzündung  der  serösen  Häute 
als  Ursache  der  Krankheit  glaubten. 

Die  bisher  geringe  Zahl  aller  hierher  gehörigen  Publicationen,  sowie 
der  Widerspruch  in  ihrer  Auffassung  berechtigen  die  Mitteilung  weiterer 
Krankengeschichten,  als  namentlich  Sectionsbefuude. 

Ich  gehe  zur  Schilderung  eines  von  mir  beobachteten  Falles  über. 

Anamnese 

ist  von  der  hochgradig  stupiden,  aber  nicht  benommenen  Patientin  nicht  zu  er- 
lichen. Die  Tochter  giebt  an,  dass  Patientin  seit  1(5  Jahren  schon  krank  sei, 
und  zwar  sollen  sich  zuerst  Magenbeschwerden,  dann  die  Anschwellung 
des  Leibes  eingestellt  haben.  Icterisch  soll  Patientin  sicher  niemals  gewesen  sein. 
Sie  ist  sehr  oft  schon,  zuletzt  etwa  alle  Vierteljahr,  pungiert  worden;  kein  An- 
haltspunkt für  Lues,  gesunder  Mann;  Pat.  hat  nie  abortiert,  kein  Abusus  spirit. 
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Status  praesens : Schlechter  Ernährungszustand,  Hautfarbe  cyanotisch.  keine 
Spur  von  Icterus,  an  den  Beinen  kleine  Varicen,  kein  Anasarca. 

Temperatur  nicht  gesteigert. 

Atmung  mühsam,  zwischen  20  und  28.  Es  besteht  müssiger  Hustenreiz 
mit  schleimig-eitrigem  Sputum. 

Lungengrenze  R.  V.  unverschieblich.  Auscultation  ergiebt  rauhes  Yesiculär- 
Atmen  mit  verlängertem  Exspirium  und  reichlichen  Rasselgeräuschen. 

Herzdämpfung  stark  überlagert,  Ictus  nicht  fühlbar,  Herztöne  dumpf,  leise 
und  unregelmässig. 

Puls  gegen  100  i.  d.  M.,  sehr  klein  und  sehr  unregelmässig,  öfters 
aussetzend. 

Abdomen  stark  aufgetrieben;  Umfang  in  Nabelhöhe  127  cm.  Nabel  völlig 
verstrichen,  Bauchdecken  äusserst  prall  gespannt,  Hautvenen  stark  erweitert. 

Über  dem  ganzen  Abdomen  leerer  Schall,  ausgesprochenes  Undulationsgeflthl. 

Über  Milz  und  Leber  ist  infolge  des  starken  Ascites  kein  Aufschluss  zu 
erlangen.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  Menge  800.  spec.  Gew.  1020. 

Patientin  klagt  über  Dyspnoe  und  heftiges  Spannungsgefühl  im  Leibe,  ver- 
langt selbst  nach  der  Punction.  Ordination:  Infus,  fol.  digit. 

10  April.  Punction  in  der  Linea  alba.  Langsame  Entleerung  von  22  1 
einer  klaren,  gelbgrünen,  stark  eiweisshaltigen  Flüssigkeit. 

Während  der  Punction  heftiger  Hustenreiz. 

Puls  klein  und  unregelmässig  (Campher),  einige  Stunden  nach  der  Punction 
hochgradige  Dyspnoe.  (Morphiuminjection.) 

Nach  der  Punction  fühlt  man  durch  die  schlaffen  Banchdeeken  die  den 
Rippenbogen  um  drei  Quertinger  überragende  harte  Leber  mit  stumpfem  Rand, 
Oberfläche  sehr  uneben,  linker  Leberlappen  druckempfindlich. 

Milz  nicht  palpabel. 

17.  April.  Temperatnrsteigerungen  bis  39.  Puls  dauernd  schlecht  (110). 
Herztöne  dumpf  und  unrein,  ohne  eigentliche  Geräusche. 

Über  den  Lungen  ausgedehntes  feuchtes  Rasseln,  reichlich  schleimig-eitriges 
Sputum,  enorme  Dyspnoe.  Urin  800.  Gew.  1021. 

20.  April.  Unregelmässiges  Eieber,  bis  39.  Puls  sehr  unregelmässig  (120). 

Diurese  200,  spec.  Gew.  1029. 

Kein  Anasarca.  Geringe  Eiweissmengen.  Dyspnoe  besteht  fort;  reichliches 
dünnflüssiges  Sputum  ohne  T.-B. 

Über  der  Lunge  links  hinten  unten  eine  handbreite  Dämpfung  mit  abge- 
schwächtem Atem. 

Herztöne  kaum  hörbar,  Pat.  äusserst  apathisch. 

22.  April.  Trotz  dauernder  Verabreichung  von  Digitalis  wird  die  Herz- 
thätigkeit  schlechter  und  die  Diurese  geringer.  Andauernde  Dyspnoe.  Ascites 
sammelt  sich  wieder  an. 

23.  April.  Exitus  letalis. 

Bei  der  hochgradigen  Irregularität  der  Herzaction  und  in  Ermange- 
lung bekannter  ätiologischer  Momente,  namentlich  des  Potus  oder  der  Lues, 
nahm  ich  an,  dass  in  einer  Affeetion  des  Herzmuskels  wohl  das 
primäre  Leiden  zu  suchen  sei,  wobei  allerdings  auffiel,  dass  es  sich  nur 
um  Ascites  handelte,  während  Anasarca,  namentlich  au  den  unteren  Ex- 
tremitäten, fehlte. 
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Allein  es  liegen  doch  genügend  Beobachtungen  vor,  in  denen  bei  vor- 
handenem Herzleiden  selbst  hochgradiger  Ascites  auftrat,  ohne  dass  Ana- 
sarca  der  Extremitäten  constatiert  wurde. 

Section: 

Synechie  des  Pericards  mit  Bildung  mächtiger  Kalkplatten.  Dila- 
tatio  ventriculi  dextri.  Emphysems  pulmonum.  Pneumonia  lobi  in- 
ferior. pulin.  sinistr.  Zuckergussartige  Verdickungen  des  Peritoneum 
parietale  und  viscerale.  Ascites.  Cirrhotische  Stauungsleber. 

Leiche  einer  scblechtsrenährten  Frau.  Schlaffe  Haut.  Kein  Anasarca. 

Kopfsectio n.  Leichtes  Ödem  der  Pia,  geringer  Hydrocephalus. 

Thorax.  In  der  linken  Pleurahöhle  ca.  */*  1 trüber  seröser  Flüssigkeit; 
rechte  Pleurahöhle  leer. 

Leichte  Verklebungen  der  linken  Pleurablätter  im  Bereiche  der  hinteren 
Lungenabschnitte.  Etwas  festere  Adhäsionen  verkleben  die  linke  Pleura  mit  dem 
Pericard.  Die  rechte  Lungenpleura  ist  glatt  und  glänzend,  die  linke  zeigt  im 
hinteren  Abschnitt  frische  fibrinöse  Auflagerungen.  Nirgends  im  Bereich  der 
Pleuren  schwielige  Verdickungen  vorhanden. 

Im  Bereiche  der  hinteren  Abschnitte  der  oberen  Rippen  reihenweis  ange- 
ordnete, wie  Leisten  vorspringende  Verdickungen  der  Knochen. 

Beide  Lungen  hochgradig  emphysematos  gebläht,  berühren  sich  mit  den 
Vorderrändern  in  der  Mittellinie  und  überlagern  das  Herz  vollständig.  Beide 
Lungen  stark  ödematös;  hinterer  Abschnitt  des  linken  Unterlappeus  zeigt  eine 
frische  Pneumonie.  Die  Bronchien  beider  IJnterlappen  zeigen  cylindrische  Er- 
weiterungen, und  sind  mit  reichlichem,  dünnflüssigem  und  eitrigem  Secret  erfüllt. 

Der  Herzbeutel  zeigt  eine  vollkommene  Verwachsung  seiner  beiden 
Blätter.  Die  Verwachsungen  beider  Pericardialblätter  enthalten  mächtige,  un- 
regelmässig geformte  Kalkplatten,  die  wie  ein  Panzer  das  Herz  umschliessen. 
Diese  verkalkten  Partien  lassen  sich  stellenweise  nur  mit  der  Knochenschere 
durchtrennen,  und  schliessen  das  ganz.c  Herz  ein,  mit  Ausnahme  eines  Teiles 
des  rechten  Ventrikels  und  des  linken  Vorhofs.  Der  rechte  Ventrikel  ist  stark 
d datiert  und  dünnwandig.  Endocard,  Klappen  und  Herzfleisch  zeigen  makro- 
skopisch nichts  Besonderes.  Gewicht  des  Herzens  mit  Pericard  415  g.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  lässt  ausser  brauner  Atrophie  des  Herzfleisches 
nichts  besonderes  erkennen.  Die  Schwielen  des  Pericards  enthalten  sicher  nichts, 
was  auf  Tuberculose  schliessen  liesse. 

Intima  der  Arterien  zeigt  keine  nennenswerte  atheromatüse  Veränderungen. 

Halsorgane.  Schleimhaut  der  Trachea  stark  geschwollen  und  gerötet. 
Zungenbasis  normal  (keine  glatte  Atrophie). 

Bauehsection.  In  der  Bauchhöhle  ca.  2 1 hellgelblicher  Flüssigkeit. 

Das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  zeigt  an  mehreren  Stellen  flächenhaft 
angeorducte,  sehnige,  wcisslich  glänzende  Verdickungen  von  mehreren  Millimetern 
Dicke  in  Ilamitlächengrösse.  Ähnliche,  zuckergussartige,  unregelmässig  ver- 
teilte Verdickungen  zeigen  der  peritoneale  Überzug  der  Leber  und  Milz.  Auch 
die  Darraserosa  zeigt  kleinere,  circumscripte,  weisslich  glänzende,  verdickte  Partien. 
Nirgends,  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Zeichen  einer  tuherculösen 
Erkrankung  auf  dem  Peritoneum. 

Im  Bereiche  des  Douglas  zeichnet  sich  das  Peritoneum  durch  mehrfache 
alte  Pigmentflecke  aus;  an  beiden  Tuben  einige  kleine,  stark  vorspringende 
knorpelige  Verdickungen  des  Peritoneal- Überzuges. 

JabrbQchcr  der  Hamb.  Staat  skr«  nkcnanstuUtn.  VI.  2.  l(j 
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Milz  15:11  : 3Vs-  Gew.  310  g.  Substanz  weich.  Kapsel  leicht  ge- 
runzelt, zeigt  namentlich  in  ihrem  Vorderteil,  weniger  dick  im  hinteren  Abschnitt, 
den  erwähnten  Zuckerguss. 

Leber  im  ganzen  verkleinert.  Gew.  1375  g.  Oberfläche  zeigt  eine  un- 
regelmässig granulierte  Beschaffenheit,  kleinere  und  grössere  Höcker,  hingegen 
keine  tiefere  Lappung.  Serosa  s.  o.  Der  Rand  der  Leber  ist  stumpf,  das 
Parenchym  derb,  beim  Einschneiden  ein  wenig  knirschend.  Die  Schnittfläche  ist 
braunrot;  zwischen  den  Acini  stark  entwickeltes  Bindegewebe,  welches  stellen- 
weise zu  stärkeren  Zögen  verschmilzt. 

Mikroskopischer  Befund  der  Leber:  Die  Leberkapsel  ist  ungleichmässig 

verdickt.  Die  Verdickung  besteht  ans  einem  fibrösen  Bindegewebe  mit  spärlichen, 
spindelförmigen  Zellelementen.  Hier  und  da  findet  sich  ein  frischerer  Process 
in  Form  einer  kleinzelligen  Infiltration  in  jenem,  dem  Lebergewebe  direct  an- 
liegenden Abschnitt. 

Von  der  Kapsel  setzen  sich  in  unregelmässiger  Verteilung  breite  binde- 
gewebige Zöge  in  die  Lebersubstanz  continuierlich  fort,  kleinere  und  grössere 
Partien  derselben  abschnürend.  Am  stärksten  ist  die  Entwickelung  dieser  Binde- 
gewebsztlge  in  den  subcapsulären  Bezirken,  während  sie  in  der  Tiefe  des  Leber- 
gewebes grösstenteils  fehlt. 

Der  Blutgehalt  des  Lebergewebes  ist  ein  reichlicher.  So  sind  zumal  die 
Centralvenen  stark  mit  Blut  gefüllt  und  diluticrt.  Die  Erweiterung  setzt  sich  in 
die  betreffenden  Capillargebiete  fort,  die  einzelnen  Leberzellbalken  auseinander- 
drängend, sic  stark  comprimiereud.  und  an  zahlreichen  Stellen  zum  völligen 
Schwunde  bringend.  Ata  stärksten  sind  wiederum  diese  Verhältnisse  in  den  sub- 
capsulären Bezirken  ausgeprägt.  Spärlich  finden  sich  weiterhin  kleine  Herde  in 
fettiger  Infiltration  begriffen. 

Gallenblase,  Pankreas  und  Nebennieren  ohne  Veränderungen.  Nieren  derb, 
Oberfläche  mit  vielfachen  narbigen  Einziehungen  versehen;  die  linke  lässt  einen 
alten  Infarct  erkennen.  Die  Schnittfläche  zeigt  eine  verwaschene  Zeichnung. 

Magen  eng,  zeigt  eine  sanduhrartige  Form  infolge  einer  alten  Ulcusnarbe. 

Harnblase  und  Genitalien  ohne  Befund. 

Es  liegt  nun  ohne  weiteres  auf  der  Hand,  dass  wir  bei  dem  ge- 
schilderten Sectionsbefunde  sofort  an  die  von  CuRSCHMANN  zuerst  beschrie- 
bene Zuckergussleber  erinnert  werden  mussten.  Auch  der  klinische  Verlauf, 
d.  h.  die  offenbar  lange  Dauer  des  Leideus,  sowie  die  sehr  häufig  not- 
wendig  gewesenen  Punctionen  hätten  uns  schon  während  der  allerdings 
nur  sehr  kurzen  Beobachtung  bei  Lebzeiten  der  Kranken  auf  diese  Ver- 
mutungs-Diagnose führen  können.  Allein  erstens  waren  mir  diese  für  die 
Diagnose  intra  vitam  mit  ausschlaggebenden  Symptome  während  der  kurzen 
Beobachtungsdaucr  nicht  gegenwärtig,  und  zweitens  war  am  Herzen  immer- 
hin ein,  wenn  auch  nicht  eindeutiger  Befund,  bestehend  in  der  hoch- 
gradigen Irregularität,  vorhanden,  welcher  mich  im  Herzen  den  eigentlichen 
Sitz  des  vorliegenden  Leidens  vermuten  liess. 

Wir  werden  nun  zu  untersuchen  haben,  ob  es  sich  in  unserem  Falle 
wirklich  um  eine  Zuckergussleber  im  CüRSCHMANNSchen  Sinne  mit  ihren 
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Folgen  handelte,  oder  ob  wir  mit  der  Annahme,  das  Herz  als  das  primär 
erkrankte  Organ  zu  betrachten,  auf  dem  richtigen  Wege  waren. 

Klinisch  entspricht  unser  Fall  in  einem  von  Cürschmann  als  sehr 
wesentlich  angegebenen  Punkte  dem  von  Letzterem  beschriebenen  voll- 
kommen, nämlich  dem  chronischen  Verlauf. 

Wenn  wir  über  den  Beginn  des  Leidens  und  die  Einzelheiten  des 
Verlaufs  auch  nichts  Näheres  erfahren  konnten,  so  ist  doch  festgestellt, 
dass  die  Kranke  viele  Jahre  an  Ascites  gelitten  hat,  der  einige  30  Male 
zur  Punction  führte. 

Der  fernerhin  als  charakteristisch  angegebene  „acute  Beginn  unter 
Erscheinungen  der  circurascripten  Peritonitis  resp.  Perihepatitis“  konnte 
allerdings  unter  den  obwaltenden  Umständen  weder  von  der  Kranken  noch 
deren  Angehörigen  eruiert  werden. 

Nach  der  Punction  fühlten  wir,  wie  Cürschmann  bei  seiner  Patientin, 
die  Leber  als  sehr  hartes,  derbes,  hier  offenbar  verkleinertes  Organ  mit 
stumpfen  Rändern,  durch,  und  die  Ähnlichkeit  des  ganzen  Zustandes  mit 
der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  war  auch  hier,  wie  iu  den  meisten  übrigen 
hierhergehörigen  Fällen,  nicht  zu  verkennen. 

Doch  war  unsere  Patientin  absolut  nicht  icterisch,  und  Abusus  spirit. 
war  ausgeschlossen,  ebenso  alle  Zeichen  von  Lues.  Der  klinische  Unter- 
schied bestand  aber  in  beiden  Fällen  darin,  dass  Cürschmann  direct  an- 
geben konnte:  „Herz  anscheinend  normal,  Puls  ruhig,  regelmässig,  mässig 
gespannt“,  während  bei  unseren  Kranken  man  durch  die  sehr  unregel- 
mässige, aussetzende  Herzaction  doch  wenigstens  auf  die  Möglichkeit  von 
organischen  Herzveränderungen  hiugeführt  wurde,  die  dann  auch  als 
Ursache  des  ganzen  Leidens  augesehen  werden  konuten. 

Das  anatomische  Bild  jedoch  musste,  wie  oben  erwähnt,  auf  den  ersten 
Blick  sofort  an  die  Zuckergussleber  erinnern;  in  unserem  Fall  wie  in  dem 
CiRSCHMANNschen  waren  in  mehr  oder  minder  grosser  Ausdehnung  Leber, 
Milz  und  Peritoneum  mit  einem,  stellenweise  mehrere  Millimeter  dicken, 
derben,  sehnigen,  milchweissen  Überzug  versehen. 

Aber  bei  näherem  Studium  des  Falles  stellten  sich  doch  zwei  sehr 
wesentliche  Unterschiede  heraus,  welche  es  sehr  fraglich  erscheinen  lassen, 
ob  der  vorliegende  Fall  ätiolog  iu  dem  CüRSCHMANNschen  Sinne  zu  er- 
klären ist. 

Cürschmann  erklärt  als  anatomisches  Substrat  des  nach  ihm  unter 
dem  Namen  „Zuckergussleber“  bekannt  gewordenen  Krankheitsbildes  und 
als  Ursache  des  damit  einhergehenden  hochgradigen  Ascites:  eine  gewisse 
Form  chronischer  Entzündungen  des  Leberüberzuges,  durch 
deren  Producte  die  Leber  allseitig  comprim iert  und  verkleinert, 
und  die  Circulation  in  dem  intrahepatischen  Pfortadersystem 
erheblich  behindert  werde.“ 

16® 
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Weiterhin  ist  von  Wichtigkeit  beim  Sectionsbefunde  die  Angabe 
Curschmanns  über  die  Beschaffenheit  der  Leber;  es  heisst  da:  „das  Leber- 
parenchym ist  trocken,  zähe,  von  hellbraunroter  Farbe.  Läppchenzeich- 
nung, wenn  auch  undeutlich,  vorhanden.  Keine  Spur  einer  inter- 
stitiellen Bindegewebswuoherung  (was  auch  mikroskopisch  sich 
bestätigte).  An  den  Lebergefässen,  namentlich  auch  dem  Stamm 
der  Yen.  port.  keine  Abnormität.“ 

Endlich  wird  in  der  Krankengeschichte  die  Oberfläche  der  Leber 
direct  als  „glatt“  bezeichnet. 

Abgesehen  nun  von  der  nicht  glatten  Oberfläche  der  Leber,  welche 
vielmehr  sehr  uneben  und  grob  granuliert  erschien,  zeigte  letztere  bei 
unserer  Patientin  durchaus  keinen  sie  „allseitig  comprimierenden  etc.“ 
Zuckerguss;  vielmehr  war  die  Leber  nur  stellenweise  und  viel  weniger 
als  Milz  und  Peritoneum  parietale  mit  dem  hyperplastischen  Exsudat 
bedeckt;  auf  keinen  Fall  war  dasselbe  so  ausgedehnt  und  so  angeordnet, 
dass  dadurch  trotz  aller  übrigen  Ähnlichkeit  des  ganzen  anatomischen 
Bildes  mit  dem  CüRSCHMAXNschen  Befunde,  eine  Compression  der  Leber 
resp.  Störung  der  Circulation  in  dem  intrahepatischen  Pfortadersystem 
mit  consecutivem  Ascites  hätte  bewirkt  werden  können. 

Zweitens  müssen  wir  als  sehr  wesentlichen  Unterschied  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Leberparenchyms  hinweisen. 

Dasselbe  zeigte  bei  uns  ganz  im  Gegensätze  zu  dem  CuRSCHMANN- 
selieu  Falle  eine  sehr  erhebliche  Bindegewebswucherung,  es  schnitt  sich 
sehr  derbe  und  zeigte  mikroskopisch  erweiterte  Capillareu,  sowie  reichliche 
Bindegewebszüge. 

Es  leuchtet  nach  dem  Gesagten  ohne  weiteres  ein,  dass  bei  unserer 
Patientin  der  das  Krankheitsbild  beherrschende  Ascites  nicht  im  Cürsch- 
MANNSchen  Sinne  erklärt  werden  kann,  vielmehr  hat  hier  jedenfalls,  aller- 
dings neben  anderen  Ursachen,  die  Stauungsinduration  der  Leber  eine 
wesentliche  Rolle  mitgespielt,  welche  ihrerseits  wieder  eine  Folge  ist  der 
Pericarditis  resp.  der  Synechie  des  Herzbeutels.  In  dem  Herzbeutel  waren 
grosse  Kalkplatten  derart  eingelagert,  dass  das  ganze  Herz  wie  in  einem 
Panzer  eingeschlossen  erschien,  ein  Befund,  der  au  und  für  sich  als  selten 
angegeben  wird,  wie  Pick  in  seiner  Arbeit  anführt,  auf  welche  wir  unten 
noch  zurückzukommen  haben.  — Auffallend  bleibt  natürlich,  dass  bei 
einer  Herzaffection,  die  zu  hochgradigen  Stauungserscheinungen  führte, 
diese  sich  nur  im  Gebiete  der  Pfortader  abspielten,  während  die  Extre- 
mitäten von  jedem  Anasarca  frei  waren,  ein  Bedenken,  das  wir  anch 
während  der  klinischen  Beurteilung  des  Falles  hegten,  als  wir  die  Ursache 
des  ganzen  Leidens  auf  eine  gestörte  Herzthätigkeit  zurückführten,  wenn 
wir  auch  nicht  an  eine  Peri-  sondern  eher  Myocarditis  dachten.  Allein, 
abgesehen  davon,  dass  wir  nur  mit  Sicherheit  währeud  der  letzten  Lebens- 
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tage  unserer  Kranken,  da  sie  dauernd  zu  Bett  lag,  das  Anasarca  ganz 
ausscliliessen  können,  ist  das  isolierte  Vorkommen  des  Ascites  oder  das 
Prävalieren  desselben  über  andere  Ödeme  bei  Herzaffectionen  doch  mehr- 
fach angegeben.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Arbeit  von 
Pick,  der  aus  der  Litteratur  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  mitteilt, 
in  denen  bei  einem  Vitium  und  namentlich  aber  bei  Pericarditis  chron. 
nur  oder  vorwiegend  Ascites  bestand,  bei  gar  keinen  oder  nur  geringen 
Ödemen  der  unteren  Extremitäten. 

Anführen  will  ich  hier  nur  die  Worte  Strümpells  aus  seinem  Lehr- 
buche: „Auffallend  ist  es,  dass  wir  selbst  und  andere  Arzte  einige  Male 
infolge  von  Pericardial-Verwachsung  auch  starken  Ascites  (zuweilen  mit 
Hydrothorax)  ohne  gleichzeitige  Ödeme  an  den  Extremitäten  beobachtet 
haben.“ 

Auf  Grund  obiger  Ausführungen  können  wir  also  unseren  Fall  nicht 
im  CüRSCHMANNschen  Sinne  deuten,  sondern  müssen  einer  primären  Peri- 
carditis und  der  consecutiven  Stauungsinduration  der  Leber  eine  nicht 
unbedeutende  Rolle  zum  Zustandekommen  des  Ascites  und  des  ganzen, 
nach  laugen  Jahren  zum  Tode  führenden  Leidens  beimessen;  und  wir 
haben  somit  einen  Fall  vor  uns,  der  sehr  genau  dem  Bilde  entspricht, 
das  aus  der  PRiLRAMschen  Klinik  von  F.  PlCK  1 unter  dem  Namen  „Peri- 
carditische  Pseudolebercirrhose“  beschrieben  worden  ist.  Es  fragt  sich  nur, 
ob  die  PiCKsche  Erklärung  über  die  Pathogenese  des  in  Frage  stehenden 
Krankheitsbildes  ausreicht  und  auf  alle  hierhergehörigen  Fälle  anwendbar 
ist,  oder  vielmehr  nur  als  gelegentlich  unterstützendes,  d.  h.  das  Haupt- 
symptom, den  Ascites,  steigerndes  Moment  zu  betrachten  ist. 

Unter  genauer  Mitteilung  von  drei  Fällen  schildert  PlCK  ein 
Krankheitsbild,  das  in  seinem  Verlauf  ungemein  viel  Ähnlichkeit  hat  mit 
der  gewöhnlichen  Lebercirrhose.  In  zwei  Fällen  hatte  denn  auch  die 
Diagnose  auf  Interstitielle  Hepatitis  gelautet.  Die  Section  jedoch  ergab 
eine  alte  Pericarditis,  Stauungsinduratiou  der  Leber  und,  wenn  auch 
nicht  stets,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Peritoneal-Verdickungen. 

In  einem  dritten  Falle,  in  welchem  man,  aufmerksam  gemacht  durch 
die  zwei  ersten,  lange  Zeit  täglich  Herzuutersuchungen  vorgenomineu 
hatte,  fielen  diese  ebenfalls  meistens  negativ  aus;  jedoch  gelang  es  einige 
Male  Ileibegeräusch  u.  s.  w.  zu  hören,  so  dass  hier  intra  vitam  der  Fall 
bereits  anders  gedeutet  wurde,  indem  man  eine  primäre  Pericarditis 
annahm. 

Pick  sprach  ferner  die  Vermutung  aus,  dass  der  von  Curschmann 


1 Über  pericarditische  Pseudolebercirrhose  nebst  Bemerkungen  über  Zuckerguss- 
leber, von  Dr.  Frikpei.  Pick.  Zeitsehr.  /'.  klin.  Med.  Bd.  XXIX.  Heft  5 u.  6. 
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beschriebene  Fall  auch  hierher  gehöre,  und  es  bleibt  ja  allerdings  auffällig, 
dass  auch  CüRSCHMANN  eine  Synechie  des  Herzbeutels  constatierte. 

Bald  darauf  erschienen  denn  auch  ähnliche  Mitteilungen,1  in  welchen 
einige  Autoren  jedoch  die  Anschauung  Picks,  dass  die  Pericarditis  das 
Primäre  sei,  nicht  teilten,  vielmehr  in  der  bestehenden  chronischen  Peri- 
tonitis das  ursächliche  Moment  für  den  bestehenden  Ascites  erblickten, 
resp.  die  Anschauung  vertraten,  dass  die  Fülle  von  Cuhschmann  und 
Pick  verschieden  zu  deuten  seien. 

Dio  letztere  Anschauung  vertrat  Siegert,  der  ebenfalls  einige  ein- 
schlägige, selbst  beobachtete  Fälle  mitteilt,  und  darauf  hindeutet,  dass 

fast  immer  mehrere  seröse  Häute  betroffen  werden ; neben  dem  Peritoneum 
das  Pericard  und  die  Pleura,  und  zwar  überwiegend  die  rechte  Pleura. 
Er  ist  geneigt,  hier  ein  Übergreifen  des  entzündlichen  Processes  von  der 
Leber  auf  die  rechte  Pleura  anzunehmen,  und  von  dieser  auf  das  Pericard. 
Doch  auch  die  Möglichkeit  eines  Übergreifens  des  entzündlichen  Pro- 

cesses von  der  rechten  Pleura  auf  die  Leberkapsel  giebt  Sikgert  zu  und 
führt  hierfür  eine  Bemerkung  von  0.  Rosenbach  an  : Eine  fernere  unan- 
genehme Complication  ist  die  Verdickung  und  Schrumpfung  des  Leber- 
überzuges und  obliter.  Pericarditis,  die  wir  teils  im  Anschluss  an  eiue 

Pleuritis,  teils  längere  Zeit  uach  ihrem  Ablauf  sich  haben  entwickeln 

sehen,  so  dass  es  fraglich  bleibt,  ob  die  Pleuritis  die  Ursache  der 
Erkrankung  der  anderen  serösen  Häute  ist,  oder  ob  nicht  eine 
Art  von  fibröser  Diathese  vorliegt. 

Siegert  selbst  ist  der  Meinung,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von 
Curschmann  u.  A.,  sowie  in  denjenigen  von  Pick  und  Schürfer,  welch 
Letzterer  den  Ascites  nicht  wie  Pick  als  eine  Folgeerscheinung  der 
Pericarditis,  sondern  wie  viele  Italiener,  einer  primären  Peritonitis  ansieht, 
um  Krankheitszustände  handelt,  die  zwar  anatomisch  und  klinisch 
manche  Ähnlichkeit  haben,  jedoch  in  ihrer  Eutstehungswei.se  verschieden 
zu  deuten  sind. 

Seine  Schlussfolgerung  lautet:  „Bei  der  Zuckergussleber  handelt  es 
sich  um  eine  chronische  exsudative  Entzündung  der  Leberkapsel,  primär 
oder  seeuudür  durch  Übergreifen  von  dem  Pericard  und  der  rechten 
Pleura,  unabhängig  von  Veränderungen  in  der  Leber;  bei  der  PiCKschen 
pericard.  Pseudolebercirrhose  um  Stauungsiuduratiou  der  Leber  infolge 
einer  chronischen  Circulationsstörung  der  Pfortader,  unabhängig  von  einer 
chronischen  Perihepatitis. 


1 Ausführliche  Litteraturnngnben  siehe  in  der  erwähnten  Arbeit  Picks  und  Ver- 
handlungen des  Congresses  für  innere  Medicin  in  Carlsbad  181)1)  ( Centralbl . f.  innere 
Med.  99.  No.  18.  S.  485)  und  F.  Sjkgkkt:  Über  die  Zuckergussleber  und  die  peri- 
card. Pseudolebercirrhose.  Virchows  Archiv.  1898.  Bd.  153. 
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Gemeinschaftlich  ist  beiden  Erkrankungen  neben  mancher  Ähnlichkeit 
im  klinischen  Verlauf  die  Häufigkeit  der  obliterierenden  Pericarditis.“ 

Des  Weiteren  will  ich  dann  noch  auf  die  Arbeit  von  Heidkmann  1 
hinweisen,  der  eine  allgemeine  Entzündung  der  serösen  Häute  für  die 
hierhergehörigen  Fülle  annimmt,  sich  dann  eine  Circulationsstörung  i n 
erster  Linie  entstanden  denkt  durch  die  der  Pericarditis  folgende  Ent- 
artung des  Myocards. 

Den  in  den  Vordergrund  tretenden  Ascites  erklärt  sich  Heidemann 
dadurch,  dass  er  annimmt,  nach  dem  Vorgang  von  Weiss,  dass  es  sich 
um  Veränderungen  der  Bauchfellgefässe  infolge  der  Peritonitis  handelt, 
die  die  Durchlässigkeit  der  Gefässe  steigerte.  Weiss  beschreibt  nämlich 
einen  Fall,  in  welchem  dem  Ascites  Typhus  voranging ; dazu  gesellte  sich 
eine  chronische  Peritonitis,  infolge  deren  das  Bauchfell  quasi  einen 
loc.  min.  resist.  darstellt. 

Auf  diese  Weise  denkt  sich  Heidemann  auch  das  vornehmliche 
und  frühzeitige  Auftreten  des  Ascites  bei  den  in  FYage  stehenden 
Fällen;  einer  allgemeinen  Entzündung  der  serösen  Häute  folgte  eine 
Synechie  des  Pericards;  auf  die  hierdurch  resp.  durch  die  nachfolgende 
Myocarditis  auftretende  Stauung  reagiert  zunächst  und  hauptsächlich  das 
durch  die  chronische  Peritonitis  ebenfalls  geschädigte  Bauchfell  mit  hoch- 
gradigem Ascites.  Dieser  Ascites  kann  dann  vermehrt  werden  durch 
cirrhotische  Processe  in  der  Leber,  welche  ihrerseits  entstehen  sowohl 
durch  die  chronische  Stauung  infolge  der  Myocarditis  als  auch  durch  das 
Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes  von  der  Leberkapsel  in  das 
Parenchym  der  Leber. 

Auch  0.  Hager  2 teilt  die  Ansicht,  dass  eine  Entzündung  der  se- 
rösen Häute  die  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsform  ist  und 
nimmt  unter  Berücksichtigung  der  italienischen  Litteratur  an,  dass  diese, 
namentlich  in  einigen  Gegenden  Italiens  häufig  beobachtete  Polyserositis 
auf  Tuberculose  beruhe.  Er  ist  der  Meinung,  dass  auch  die  Cürsch- 
MANNsche  Zuckergussleber,  sowie  die  PiCKsche  Pseudolebercirrhose  auf 
diese  Weise  zu  deuten  sind. 

Wenn  ich  nun  auf  Grund  unseres  Falles  und  der  einschlägigen 
Litteratur  meine  Ansicht  über  die  Entstehung  des  fraglichen  Krankheits- 
zustandes zusammenfasse,  so  möchte  ich  zunächst  der  SlEGKRTschen  Ansicht 
widersprechen,  welcher  annimrat,  dass  es  sich  in  den  von  Pick  einerseits 
und  Curschmann  u.  A.  andererseits  geschilderten  F'ällen  um  eine,  ihrem 


1 Heidbmaxx:  Über  Folgezustände  von  pericard.  Obliterationen.  Herl,  klinische 
Woehaischr.  1897.  No.  5. 

* I)r.  0.  Hage«.  Über  Polyserositis.  Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Be- 
stehens der  Med.  Gesellschaft  zu  Magdeburg. 
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Wesen  und  ihrer  Entstehung  nach,  verschiedene  Krankheit  handelt, 
welche  nur  klinisch  und  anatomisch  besondere  Ähnlichkeit  aufweisen. 
Ich  bin  der  Meinung,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  Curschmanx, 
Rumpf  u.  A., 1 sowie  denen  von  Pick,  Siegert  und  auch  unserem 
genau  um  dieselbe  Krankheit  handelt,  wenn  auch  gewisse  Unterschiede 
bestehen,  die  jedoch  teils  nur  als  graduelle  zu  bezeichnen  sind. 

In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  entzündliche  Processe  des  Peri- 
cards, Peritoneums  und  oft  auch  der  Pleura ; dabei  besteht  eine  besonders 
hochgradige  Neigung  zur  Schwielenbildung,  und  das  Pericard  zeigt  relativ 
häufig  hochgradige  Verkalkungen,  ein  Zustand,  der  an  und  für  sich  selten 
ist,  wie  Pick  hervorbebt.  Verschieden  ist  nur  die  Anordnung  und  Aus- 
dehnung des  hyperplastischen  Exsudates,  sowie  die  Leberveränderungeu, 
die  zuweilen  fehlen. 

Pick  ist  nun  der  Ansicht,  dass  die  fibrösen  Verdickungen  des  Peri- 
toneums hervorgerufen  werden  1.  durch  die  lang  andauernde  Stauung, 
2.  durch  den  Ascites  und  3.  durch  leichte  Infectionen  bei  den  öfteren 
Punctionen.  Ich  meine,  es  ist  aber  doch  sehr  auffallend,  dass  die  ersten 
zwei  Momente,  welche  doch  auch  bei  anderen  Krankheitszuständen  häufig 
vorhanden  sind,  nur  bei  den  in  Frage  stehenden  zu  den  charakteristischen 
Peritonealverdickungen  führen,  und  was  die  Infectionen  durch  die 
Punctionen  betrifft,  so  erklären  diese  ebensowenig  wie  die  beiden  ersten 
Momente  die  Schwielenbildung  des  Pericards  und  der  Pleuren,  welche 
doch  als  analog  den  Peritonealverdickungen  aufzufassen  sind.  Wir  müssen 
also  wohl  annehmen,  dass  die  Neigung  der  serösen  Häute  zur  Bildung 
von  fibrösem  Gewebe  charakteristisch  für  das  vorliegende  Krankheits- 
bild ist. 

Was  nun  die  Erklärung  Curschmanns  anbetrifft,  welche  in  einer 
durch  gleichmässige  Corapression  des  Lebergewebes  hervorgerufenen 
Circulationsstörung  des  intrahepatischen  Pfortadersystems  die  Ursache  des 
hochgradigen  Ascites  erblickt,  so  habe  ich  schon  für  unseren  Fall,  der  in 
den  Hauptzügen  so  sehr  dem  CüRSCHMANNschen  entspricht,  hervorgehoben, 
dass  das  hyperplastische  Exsudat  auf  dem  serösen  Leberüberzuge  auf 
keinen  Fall  so  ausgedehnt  war,  um  eine  derartige  Compression  der  intra- 
hepatischen  Gefösse  mit  ihren  Folgen  zu  erklären;  auch  in  anderen 
Fällen,  die  zweifellos  hierher  zu  rechnen  sind,  wie  z.  B.  in  einzelnen 
Fällen  von  PrcK,  kann  die  Perihepatitis,  weil  nicht  vorhanden  oder  nicht 
hochgradig  genug,  nicht  zu  dieser  Erklärung  herangezogen  werden. 

Übrigens  sagt  Curschmann  selbst:  „Die  Perihepatitis  führt  durchaus 
nicht  immer,  ja  sogar  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  zu  dem  der  Cir- 
rhose  ähnlichen  Zustande.  Dieses  nur  dann,  wenn  das  Exsudat  bei  einem 


1 Siehe  das  Litteraturverzeichnis  in  der  Arbeit  Sikgehts. 
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hohen  Grade  von  Derbheit  und  Neigung  zur  Schrumpfung  das  Organ 
überall  gleichmässig  umhülle  und  damit  von  allen  Seiten  zusaramen- 
presse“  u.  s.  f. 

Nun  brauche  ich  nur  auf  die  vollkommene  Ähnlichkeit  des  Cursch- 
MANNschen  Falles  mit  dem  von  mir  beschriebenen  hinzuweisen,  bestehend 
in  dem,  der  Lebercirrhose  fast  gleichem  klinischen  Bilde  (mit  Ausnahme 
der  langen  Dauer),  der  Schwarteubildung  auf  dem  Peritoneum  und  vor 
allem  auch  auf  die  vollkommene  Obliteration  des  Pericardiums,  um  dar- 
zuthun,  dass  wir  für  diese,  offenbar  Identischen  Fülle,  eine  andere  Ursache 
annehmen  müssen,  als  die  von  Curschmann  supponierte  Perihepatitis, 
denn  gerade  diese  war  in  meinem  Falle  nicht  so  beschaffen,  wie  es  von 
Curschmann  selbst  gefordert  wird,  und  dennoch  handelte  es  sich  ganz 
offenbar  um  dieselben  Krankheitszustünde. 

Auch  die  PiCKschen  Auseinandersetzungen,  so  plausibel  sie  klingen, 
und  so  gut  sie  einzelne  Fälle  zu  erklären  vermögen,  können  nicht  als 
die  primäre  und  Hauptursache  den  das  Krankheitsbild  in  allen  Fällen  be- 
herrschenden Ascites  erklären,  wenn  wir,  wie  Pick  selbst  in  dem  Nach- 
wort zu  seiner  Arbeit  thut,  die  von  Curschmann  und  Anderen  be- 
schriebene Zuekergussleber  mit  in  den  Bereich  seiner  Fälle  rechnen. 

Curschmann  erwähnt  ganz  speciell,  dass  das  Lebergewebe  selbst  auch 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  keine  interstitiellen  Veränderungen  zeigte; 
es  war  hier  also  trotz  der  bestehenden  Synechie  des  Pericards,  welche 
PrcK  als  das  primäre  ätiologische  Moment  ansieht,  nicht  zu  einer  Stau- 
ungsinduration gekommen,  welche  ihrerseits  den  Ascites  hätte  hervorrufeu 
können. 

Des  Ferneren  meint  Pick  an  der  Ansicht  festhalten  zu  müssen,  „dass 
die  bisher  stets  constatierte  Herzerkrankung  die  primäre  Affection  darstellt, 
so  lange  nicht  Fälle  von  Zuckergussleber  oder  analogen  Peritonealver- 
dickungen vorliegen,  ohne  pathologischen  Befund  am  Herzen.“ 

Er  beruft  sich  unter  anderem  auch  auf  die  von  Rümpf  veröffent- 
lichte Krankengeschichte,  der  auch  die  Meinung  für  seinen  Fall  vertritt, 
dass  es  sich  hier  gar  nicht  um  ein  specifisches  oder  auch  nur  primäres  Leber- 
leiden  handle,  „denn  die  Krankheit  begann  am  Herzen.“  Diese  Ansicht 
Picks  ist  aber  hinfällig  geworden,  seitdem  von  Hübler1  ein  einschlägiger 
Fall  beschrieben  worden  ist,  in  welchem  das  Herz,  resp.  der  Herzbeutel, 
frei  von  pathologischem  Befunde  war;  es  ist  damit  bewiesen,  dass  die 
Synechie  des  Pericards  nicht  absolut  nötig  ist  zur  flervorbringung  des  in 
Rede  stehenden  Kraukheitszustandes,  und  somit  auch  für  die  übrigen 
Fälle  wohl  kaum  als  die  primäre  Ursache  angesehen  werden  kann,  wenn 


1 Hüblek  sr.  Ein  Fall  von  ebron.  Perihepatitis  hyperplastic.  Berl.  klin . Wochen- 
sehr.  1897.  No.  51. 
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auch  als  durchaus  wichtig  die  grosse  Regelmässigkeit  auffallen  muss,  mit 
der  das  Pericard  iu  Form  von  Synechie  und  schwieligen  Verdickungen  etc. 
an  dem  krankhaften  Process  teilnimmt.1 

Ich  möchte  also  zunächst  mit  Pick  annehmen,  dass  die  nach  Cursch- 
Manns  Vorgehen  mit  dem  Namen  Zuckergussleber  beschriebenen  Fälle, 
sowie  die  pericarditiscke  Pseudolebercirrhose  Picks  pathogenetisch  identisch 
sind,  des  ferneren  mich  aber  denen  anschliessen,  welche  der  Meinung  sind, 
dass  es  sich  um  eine  gemeinschaftliche  Entzündung  der  serösen  Häute 
handelt,  wie  Heidemann,  Hager  u.  A.  — Nur  die  Anuahme  Hägers, 
dass  es  sich  dabei  stets  um  einen  tuberculösen  Process  handelt,  möchte 
ich  zurückweisen. 

Ich  habe  zudem  nicht  den  Eindruck,  als  ob  alle  von  ihm  angeführten 
Fälle  der  Italiener  hierher  zu  rechnen  sind. 

So  giebt  Hager  an,  dass  das  Pericard  infolge  seiner  Widerstands- 
kraft gegen  den  (tuberculöseu)  Krankheitsprocess  nur  9 Mal  unter  50  Fällen 
erkrankte,  und  nur  einmal  soll  die  Erkrankung  vom  Pericardium  aus- 
gegangen sein.  Demgegenüber  erinnere  ich  daran,  dass  iu  den  Fällen, 
die  bisher  hierhergerechnet  wurden  (s.  u.  a.  die  Zusammenstellung  von 
Siegert),  das  Pericard  fast  ausnahmslos  erkrankt  war  (mit  Ausnahme  des 
HüBLERschen  Falles),  was  Pick  und  mit  ihm  Andere  veranlasste,  diese 
Pericarditis  ohne  Bedenken  als  die  eigentliche  Ursache  der  ganzen  Affection 
anzusehen.  Und  was  die  Tuberculose  betrifft,  so  ist  allerdings  in  einigen 
Fällen  (so  z.  B.  in  dem  CuRSCHMANNschen  und  in  dem  von  Nachod)  zum 
Schluss  eine  Tuberculose  eingetreten,  während  weitaus  in  den  meisten 
anderen  Fällen  auch  in  den  Sectiousprotocollen  nichts  erwähnt  wird,  was 
den  Verdacht  auf  Tuberculose  erweckeu  könnte. 

Auch  steht  diese  Ansicht  in  directem  Widerspruch  mit  anderen 
Beobachtungen.  So  hebt  Siegert  bei  der  Besprechung  der  Ätiologie 
auf  Grund  der  Angaben  der  bis  dahin  beschriebenen  einschlägigen  Fälle 
hervor,  dass  es  sich  in  der  Anamnese  zumeist  um  Krankheiten  gehandelt 
habe,  welche  oft  secuudär  zur  Erkrankung  seröser  Häute  führen  (Typhus 
abdomin.,  Gelenkrheumatismus,  Keuchhusten  etc.).  Aber  auffallend  sei 
das  Fehlen  der  Tuberculose  in  allen  Fällen. 

Auch  in  unserem  Falle  war,  soweit  nachweisbar,  absolut  kein  An- 
zeichen vorhanden,  dass  wir  es  mit  einem  tuberculöseu  Process  zu  thuu 
gehabt  haben. 

Die  daraufhin  gerichtete  mikroskopische  Untersuchung  der  Pericard- 
Synechie  und  der  schwieligen  Verdickungen  des  Peritoneums  liess  absolut 

* Im  übrigen  wird  in  einer  Arbeit  von  Dr.  U.  Rose  aus  dem  Krankenhaus 
Bethanien  {Beil.  kiin.  Wocliemchr.  1899  No.  38.  erschienen  während  der  Drucklegung 
des  vorliegenden  Aufsatzes)  ein  weiterer  Fall  mitgeteiit,  bei  welchem  das 
Pericard  frei  war. 
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nichts  erkennen,  was  auf  einen  tuberculösen  Ursprung  hingewiesen  hätte. 
Ob  nun  diese  Entzündung  der  serösen  Häute  gleichzeitig  auftritt,  oder 
vielmehr  von  einer  auf  die  andere  übergreift,  will  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Die  Auseinandersetzungen  von  Siegert  sprechen  ja  mehr  für  die 
letztere  Auffassung ; er  weist  mit  Recht  auf  das  häufige  Übergreifen  eines 
entzündlichen  Processes  von  einer  serösen  Haut  auf  die  benachbarte  hin. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  kann  sodann  auch  der  Zuckerguss 
der  Leber,  als  auch  interstitielle  Veränderungen  in  der  letzteren  eine 
Rolle  mit  spielen. 

Diese  Auffassung  der  Krankheit,  als  eine  allgemeine  Entzündung 
der  serösen  Häute,  kann,  wie  ich  glaube,  nicht  widerlegt  werden  durch 
die  Beobachtung  von  Nachod.1  Derselbe  teilt  zur  Begründung  der  Pick- 
schen  Erklärung,  der  er  sich  anschliesst,  einen  Fall  mit,  der  im  Januar 
1896  wegen  Ascites,  der  möglicherweise  tuberculöser  Natur  war,  laparo- 
tomiert  wurde.  Es  ward  aber  keine  Tuberculose  auf  dem  Peritoneum 
gefunden. 

Bei  der  Section  zeigten  sich  dann  im  September  desselben  Jahres: 
Schwielige  Verwachsungen  der  Pleurablätter,  auf  dem  Pericard  reich- 
liche zottige,  fibrinöse  Exsudatmassen,  durch  welche  die  beiden  Blätter 
des  Herzbeutels  in  ausgedehntem  Masse  mit  einander  verklebt  erscheinen, 
„in  den  vergrösserten  peribronch.  Lymphdrüsen  vereinigte  gelbe  Knoten, 
ferner  im  Abdomen  5 1 Flüssigkeit,  der  peritoneale  Überzug  der  Leber 
mit  kräftigen  Knoten  besetzt“;  im  Ileum  Substanzverluste  mit  gezackten 
unterminierten  Rändern,  Serosa  mit  reichlichen,  bis  über  Hirsekorn  grossen 
Knoten  besetzt.  Die  mesenter.  Lymphdrüsen  vergrössert  und  verkäst.  Im 
Gehirn:  Im  Bereiche  beider  Sylvischen  Spalten  Knötchen. 

Nachod  ist  nun  der  Meinung,  dass  der  Ascites  nur  durch  die  Herz- 
resp.  Leberveränderungen  im  PiCKschen  Sinne  zu  erklären  sei,  da  er, 
wie  durch  die  Laparotomie  nachgewiesen,  schon  bestand,  als  noch  keine 
Tuberculose  des  Peritoneums  vorlag;  somit  handelte  es  sich  nach  Ver- 
fassers Meinung  als  Ursache  des  Ascites  nicht  um  eine  allgemeine, 
vielleicht  tuberculöse  Entzündung  der  serösen  Häute,  sondern  um  eine 
primäre  Erkrankung  des  Herzens,  auf  welche  schon  die  klinische  Beob- 
achtung hindeutete,  mit  consecutiver  Stauungsinduration  der  Leber. 

Demgegenüber  ist  denn  doch  die  Vermutung  berechtigt,  dass  es  sich 
von  Anfang  an  um  eine  Tuberculose  des  Peritoneums  gehandelt  habe,  die 
trotz  des  Sucheus  bei  der  Laparotomie,  wegen  ihrer  damals  noch  ver- 
steckten Localisation,  dem  Operateur  entgehen  musste. 


1 Dr.  Frikdk.  Nachod.  Zur  Keuntnis  der  pericard.  Pseudolebercirrhose  (Pick). 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXIX.  1896. 
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Ich  möchte  meine  Ansicht  also  dahin  zusammenfassen : 

Die  CüRSCHMANNsche  Zuckergussleber  und  die  PiCKsche  pericardi- 
tische  Pseudolebercirrhose  stellen  pathogenetisch  dieselbe  Krankheit  dar. 

Es  handelt  sich  bei  beiden  Kraukheitsformeu  zunächst  um  eine  Ent- 
zündung der  serösen  Häute  (Peritoneum,  Pleura  und  Pericard),  welche 
gleichzeitig  oder  nacheinander  entstehen. 

Die  erste  Ursache  dieses  Entzündungsprocesses  ist  noch  unbekannt. 
Der  das  klinische  Bild  beherrschende  Ascites  verdankt  zunächst  seine 
Entstehung  der  Peritonitis,  kann  jedoch  später  gesteigert  werden  durch 
eine,  die  Pericarditis  begleitende  Myodegeneration,  sowie  durch  in  späteren 
Stadien  der  Krankheit  sich  entwickelnde  Stauungsinduration  der  Leber ; 
auch  das  hyperplastische  Exsudat  des  Leberüberzuges  ist  in  einzelnen 
Fällen  im  stände,  den  Ascites  zu  steigern. 
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Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  des  Alten  Allgemeinen 

' Krankenhauses. 

Die  Veränderungen  des  Hodens 
bei  experimentellem  Verschluss  des  Samenleiters.1 

Von 

Dr.  M.  Simmonds, 

Prosector  am  Allgemeinen  Krankenhaus«'  zu  Hamburg-8t  Georg. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Im  Verlauf  meiner  Untersuchungen  über  die  Ursachen  der  Azoospermie, 
über  welche  ich  im  letzten  Sommer  im  ärztlichen  Verein  berichtet  habe, 
bot  sich  mir  oft  Gelegenheit,  die  Hoden  von  Individuen  zu  untersuchen, 
bei  welchen  alte  gonorrhoische  Processe  zu  einem  vollständigen  Verschluss 
des  Samenleiters  oder  der  Nebenkodencanälchen  geführt  hatten.  Ich  war 
dabei  erstaunt  gewesen  zu  sehen,  wie  wenig  der  Hode  durch  dieseu,  für 
andere  Drüsen  so  folgenschweren  Verschluss  seines  Ausführungsganges  zu 
leiden  pflegte,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Grösse  und  Aussehen  des 
Organs  unverändert  geblieben  waren,  wie  selbst  die  mikroskopische  Unter- 
suchung oft  nur  äusserst  wenig  abnormes  erkennen  liess,  wie  in  manchen 
Fällen  selbst  die  Spermatogenese  noch  deutlich  nachweisbar  war.  Im 
Gegensatz  zu  dieser  anatomischen  Erfahrung  standen  nun  wieder  die  An- 
gaben einiger  Chirurgen,  welche  im  Anschluss  an  die  zum  Zweck  der 
Verkleinerung  der  hypertrophischen  Prostata  ausgeführte  Resection  des 
Samenleiters  eine  Atrophie  des  Hodeus  hatten  eintreten  sehen,  während 
andere  sie  vermissten. 

Das  war  für  mich  die  Veranlassung,  der  Frage  auf  experimentellem 
Wege  näher  zu  treten,  um  so  mehr,  als  die  Zahl  derartiger  Versuche 
bisher  keine  grosse  ist.  Die  ersten  Untersuchungen  stammen  aus  den 
fünfziger  Jahren  von  Gosselin.“  Dieser  Forscher,  dem  auch  das  Verdienst 


1 Vorgetragen  in  der  biolog.  Section  des  Ärztlichen  Vereins  am  20.  Dez.  18t)8. 
a Gossklin.  Is'ouvelles  etudes  sur  l’oblileration  des  voies  spermatiques.  Archive« 
ginirale s de  tnedecine.  1853.  V.  2.  p.  257. 
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gebührt,  zuerst  auf  die  Stricturen  und  Atresien  des  Vas  deferens  hinge- 
wiesen zu  haben,  fand  bei  seinen  Tierexperimenten  nach  Unterbindung 
des  Samenleiters  keine  nennenswerten  Veränderungen  im  Hoden  und  ein 
Andauern  der  Spermatogenese,  gerade  wie  er  das  auch  beim  Menschen 
bei  seinen  freilich  sehr  spärlichen  Beobachtungen  vou  Sameuleiteratresie 
gefunden  hatte.  In  den  sechziger  Jahren  wiederholte  dann  Curling  1 * 
diese  Versuche  und  kam  ebenfalls  zu  dem  Schluss,  dass  der  Hode  lauge 
Zeit  hindurch  völlig  reactionslos  bleibe  und  erst  spät  Degenerations- 
erscheinungen  aufweise.  Die  Experimente  Kehrers®  aus  dem  Jahre  1879 
lieferten  ein  ähnliches  Resultat.  Erst  im  fünften  bis  neunten  Monat 
nach  der  Unterbindung  des  Samenleiters  stellte  sich  bei  den  Kaninchen 
eine  Hodenatrophie  ein,  die  Kehrer  als  Folge  der  Inactivitüt  aufzufassen 
geneigt  war. 

So  lagen  die  Verhältnisse,  als  ein  Jahr  darauf  die  Arbeit  von 
Bmssaud3  erschien,  die  durch  völlig  neue  Resultate  überraschte.  Brissaud 
war  bei  seinen  Versuchen  etwas  anders  vorgegangen.  Einen  Teil  der 
Böcke  batte  er  nach  Ligatur  des  Samenleiters  isoliert  gehalten ; einen 
anderen  Teil  im  Verkehr  mit  den  Weibchen  gelassen  und  da  zeigte  sich, 
dass  bei  den  isolierten  Tieren  der  Hode  völlig  intact  blieb  und  uur  ein 
Sistieren  der  Spermatogenese  zu  bemerken  war,  während  bei  den  nicht 
isolierten  sehr  auffallende  Läsionen  am  Hoden  sich  nachweisen  liessen. 

Die  Arbeit  von  Brissaud,  welche  mit  sorgfältigen  histologischen 
Details  ausgestattet  war,  erregte  viel  Aufsehen  und  es  schien  nunmehr 
die  Ftage  endgültig  erledigt  zu  sein,  denn  es  ist  lange  Zeit  hindurch  von 
einer  Wiederholung  derartiger  Versuche  nicht  mehr  die  Rede.  Erst  in 
den  letzten  Jahren,  seitdem  von  chirurgischer  Seite  die  Unterbindung 
oder  Resection  des  Vas  deferens  als  Ersatz  für  die  Kastration  bei  der 
Behandlung  der  Prostatabypertrophie  in  Vorschlag  gebracht  worden  war, 
fing  rnau  wieder  an,  der  alten  Frage  Interesse  zu  schenken.  Innerhalb 
kurzer  Frist  sind  von  verschiedenen  Seiten  Mitteilungen  über  experimen- 
tellen Verschluss  des  Samenleiters  publiciert  worden  und  wenu  auch  die 
Mehrzahl  derselben  für  uns  hier  nicht  in  Betracht  kommt,  da  sie  sich 
ausschliesslich  mit  der  Einwirkung  auf  die  Prostata  beschäftigt,  so  fehlt 
es  auch  nicht  an  sorgfältigen  Beobachtungen  über  den  Einfluss  der 
Samenleiterreseetion  auf  den  Hoden. 


1 Ci  kuno.  The  british  and  foreign  medico  chirurgical  ret-iew.  33.  1864.  (Citiert 
nach  Kziirer.) 

1 Kehrer.  Beiträge  zur  klinischen  und  e-eyerim.  Geburtskunde  und  Gynäkologie. 
Bd.  II.  S.  131. 

* Bkissacd.  Etüde  anatomopathologique  nur  les  efiet9  de  la  ligature  du  canal 
deferent.  Aich,  de  phgs.  norm,  et  palhol.  18S0.  p.  769. 
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Ich  möchte  von  diesen  Arbeiten  nur  einige  hervorheben,  so  die  von 
Alessandri,1  der  nach  experimentellem  Verschluss  des  Vas  defereos  eine 
Erweiterung  der  Nebenhodencanälchen,  fettige  Degeneration  der  Epithelien, 
Wucherung  des  Bindegewebes  und  endlich  Atrophie  des  Hodens  eintreten 
sah.  Sackur2  fand  bei  Hunden  nach  Durchtrennung  des  Samenleiters 
die  Hoden  nach  Ablauf  von  2 — 3 Monaten  wesentlich  kleiner  und  weicher. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  dabei  öfter  eine  fettige  Dege- 
neration der  Epithelien  und  Rarefieation  der  Drüsensubstanz,  ohne  dass 
hingegen  im  interstitiellen  Bindegewebe  Wucherungsvorgänge  sich  be- 
merkbar machten.  Casper3  endlich  konnte  weder  bei  Kaninchen  noch 
Hunden  eine  Atrophie  des  Hodens  nach  Resection  der  Samenleiter  con- 
statieren. 

Der  kurze  Überblick  über  alle  jene  Versuche  zeigt  zur  Genüge,  wie 
äusserst  wechselnd  die  Resultate  derselben  bei  den  verschiedenen  Unter- 
suchern gewesen  sind.  Während  die  einen  den  Hoden  nach  länger 
dauerndem  Verschluss  des  Samenleiters  intact  fanden,  beobachteten  andere 
eine  Atrophie  dieses  Organs,  wieder  andere  erzielten  ein  verschiedenes 
Resultat,  je  nachdem  die  operierten  Tiere  isoliert  wurden  oder  bei  den 
Weibchen  verblieben. 

Bei  meinen  Versuchen,  welche  ich  an  verschiedenen  Tierarten  — 
Kaninchen,  Meerschweinchen,  Ratten  — anstellte,  ging  ich  so  vor,  dass 
ich  nur  einen  Samenleiter  unterband  oder  resecierte,  den  anderen  intact 
liess.  Ich  hatte  dadurch  den  Vorteil,  durch  Vergleich  des  ausgeschalteten 
Hodens  mit  dem  normalen  aufs  genaueste  die  Veränderungen  constatieren 
zu  können.  Ich  will  gleich  bemerken,  dass  ein  verschiedenes  Verhalten 
bei  den  beiden  Operationsmetboden  nicht  zu  constatieren  war.  Die  Re- 
section leistet  eben  nichts  anderes  als  einen  möglichst  sicheren  und 
dauernden  Verschluss  des  Canals.  Schon  nach  wenigen  Tagen  sind  die 
Stümpfe  obliteriert  und  der  Effect  der  Resection  ist  dann  derselbe  wie 
bei  der  Unterbindung.  Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  eiu  Teil  der 
Tiere  zur  Controlle  der  BRisSAUDschen  Angabeu  isoliert  wurde,  während 
andere  im  Verkehr  mit  den  Weibchen  blieben.  Die  Tiere  wurden  nach 
verschieden  langer  Zeit  getötet;  nur  einmal  störte  eine  tuberculöse  Er- 
krankung des  ausgeschalteten  Hodens  die  Beobachtung. 


1 Alessandri.  Policlinico  1895.  9.  rof.  Mona  Uh.  f.  Dermatoloy.  1890.  S.  216. 

* Sackch.  Kritisch-exp.  Beiträge  zur  modernen  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie. Therap.  Monatsh.  1896.  Septbr. 

3 C’aspkr.  Experim.  Untersuchungen  über  d.  Prostata  etc.  Berl.  klin.Wochenschr. 
1897.  582. 
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I.  Unterbindung  eines  Samenleiters  bei  weissen  Ratten. 

a)  mit  Isolierung  der  Tiere  nach  dem  Eingriff. 

Versuch  1.  Getödtet  nach  31  Tagen. 

Befund:  Kode  Vs  so  gross  wie  der  normale.  Nebenhodencanälchen  enger. 
Mikroskopisch  Hodencanälchen  enger,  völlig  frei  von  Spermatozoen.  In  den 
Canälen  findet  sich  nur  eine  Schicht  kleiner  Epithelien  der  Wand  aufliegend, 
das  Centrum  des  Canals  ist  mit  körnigen  Massen,  zerfallenen  Epithelien,  grossen 
hyalinen  Klumpen  und  einigen  vielkernigen  riesenzellcnartigen  Gebilden  erfüllt. 

Versuch  2.  Getödtet  nach  45  Tagen. 

Weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  lässt  sich  ein  Unterschied  zwischen 
beiden  Hoden  wahrnehmen.  Beiderseits  finden  sich  reichlich  gut  entwickelte 
Spermatozoen  in  den  Samencanälchen. 

Versuch  3.  Getödtet  nach  60  Tagen. 

Am  Nebenhodenschwanz  sind  die  Canälchcn  erweitert ; sonst  lässt  sich  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  eine  Differeuz  wahrnehmen. 

Versuch  4.  Getödtet  nach  170  Tagen. 

Hode  linsengross  ohne  deutlich  erkennbare  Structur.  Mikroskopisch  findet 
sich  eine  dichte  kleinzellige  Infiltration,  innerhalb  der  die  Canälchen  nicht  mehr 
wahrnehmbar  sind.  Im  Nebenhoden  sind  die  Canälchen  sehr  eng.  Sie  enthalten 
reichlich  Epithelien,  keine  Spur  von  Spermatozoen. 

Versuch  ft.  Getödtet  nach  220  Tagen. 

Hode  Vs  kleiner  wie  der  normale.  Xebenhode  ebenfalls  etwas  verkleinert. 
Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Hodencanälchen  ebenfalls  enger,  ausgekleidet  von 
unregelmässig  gestalteten  Epithelien  in  ein-  bis  zweifacher  Schicht.  Im  Lumen 
finden  sich  netzförmig  verzweigte  Protopla&mareste  und  geblähte  kernlose  Zellen. 
Nirgends  ist  eine  Spur  von  Spermatozoen  nachweisbar.  Die  Nebenhodencanälchen 
sind  von  flachen  C'ylinderepithelien  ausgekleidet,  ihr  Lumen  ist  leer  oder  nur  von 
körnigen  Massen  erfüllt. 

b)  ohne  Isolierung  der  Tiere  nach  dem  Eingriff. 

Versuch  6.  Getödtet  nach  31  Tagen. 

Hode  halb  so  gross  wie  der  normale.  Nebenhodencanälchen  etwas  erweitert 
Mikroskopisch  finden  sich  im  Hoden  zum  Teil  gut  erhaltene  Canälchen  mit 
normal  sich  färbenden  Spermatozoen.  In  vielen  hat  die  Spermatogenese  völlig 
sistiert,  die  Epithelien  nehmen  zum  Teil  keine  Kernfärbung  an,  im  Lumen  der 
Canäle  finden  sich  grosse  hyaline  Klumpen,  nekrotische  Zellen  und  eigenartige 
mächtige  vielkernige  Biesenzellen  ähnliche  Gebilde,  neben  anderen,  stark  sich 
färbenden  grossen  runden  Zellen  mit  grossem,  intensiv  gefärbtem  strahlenförmigen 
Kern.  Übergangsformen  zeigen,  dass  alle  diese  bizarren  Gebilde  Abkömmlinge 
der  Samencanälchenepithelien  sind.  In  den  Nebenhodencanälchen  ist  das  Epithel 
normal,  das  Lumen  enthält  viele  geblühte  Zellen  und  Trümmer  von  Samenfäden. 

Versuch  7.  Getödtet  nach  45  Tagen. 

Hode  Vs  so  gross  wie  der  normale.  Nebenhodencanälchen  enger.  Mikro- 
skopisch: Hodencanälchen  enger,  enthalten  keine  oder  nur  degenerierte  Sperma- 
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tozoen;  das  Epithel  ist  flacher,  nimmt  vielfach  Kernfärbung  nicht  an.  Im  Neben- 
hoden vermisst  man  ebenfalls  die  Spermatozoen.  Auffallend  gut  haben  sich  die 
Wimpern  des  Epithels  hier  erhalten. 

Versuch  8.  Getödtet  nach  60  Tagen. 

Hode  unverändert,  am  Nebenhodenschwanz  Canäle  etwas  erweitert.  Mikro- 
skopisch findet  sich  abgesehen  davon,  dass  die  Spermatogenese  im  ausgeschalteten 
Hoden  weniger  energisch  vor  sich  geht,  keine  Differenz. .. 

Versuch  9.  Getödtet  nach  150  Tagen. 

Hode  unverändert,  im  Nebenhoden  finden  sich  umschriebene  Ectasien  der 
Samencauälchen.  Mikroskopisch  ist  keine  Differenz  wahrnehmbar. 

Versuch  10.  Getödtet  nach  220  Tagen. 

Tuberculöse  Veränderungen  an  Hoden  und  Nebenhoden  machen  das  Resultat 
unbrauchbar. 

Das  Resultat  der  Samenleiterunterbindung  ist  also  bei  den  Ratten 
derart  gewesen,  dass  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Spermatogenese 
sistierte  und  eine  deutliche  Verkleinerung  des  Hodens  erfolgte.  Unter 
9 Versuchen  — der  zehnte  wurde  durch  die  Complication  mit  Tuberculöse 
vereitelt  — hörte  viermal  die  Samenproduction  gänzlich  auf,  in  einem 
fünften  Falle  war  sie  nur  noch  in  geringer  Ausdehnung  nachweisbar. 
Die  Tiere,  bei  denen  noch  Spermatogenese  angetroffen  wurde,  hatten  45 
bis  150  Tage  den  Eingriff  überlebt,  ein  Beweis  dafür,  dass  bei  den  Ratten 
noch  viele  Monate  nach  Ausschaltung  des  Hodens  die  Functionsfähigkeit 
desselben  sich  erhalten  kann. 

Völlig  belanglos  war  es  bei  diesen  Versuchen,  ob  das  Tier  isoliert 
wurde  oder  bei  den  Weibchen  verblieb,  eine  Beobachtung,  die  deshalb 
hervorgehoben  zu  werden  verdient,  weil  sie  im  Widerspruch  zu  den  von 
Brissaud  an  Kaninchenböcken  gemachten,  bereits  mitgeteilten  Erfahrun- 
gen steht. 

II.  Unterbindung  oder  Resection  eines  Samenleiters  bei 

Meerschweinchen. 

Versuch  11.  Getödtet  nach  4 Tagen  (Unterbindung). 

Makroskopisch  wie  mikroskopisch  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Hoden 
erkennbar.  Nebenhodencanälchen  etwas  erweitert.  Das  Vas  deferens  ist  auf 
der  Strecke  zwischen  der  Ligatur  und  dem  Nebenhoden  stark  erweitert,  die 
Schleimhautfalten  sind  verstrichen,  die  Höhlung  enthält  massenhaft  Spermatozoen ; 
der  übrige  Abschnitt  des  Samenleiters  ist  hingegen  eng,  zeigt  die  gewohnte 
Faltenbildung  der  Inuenfläche  und  ist  völlig  frei  von  Samenfäden. 

Versuch  12.  Getödtet  nach  5 Tagen  (Unterbindung). 

Derselbe  Befand  wie  bei  Versuch  11. 

JahrbQcher  der  Hamb.  Staatakrankenaosulte».  VI.  2.  17 
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Versuch  13.  Getüdtet  nach  7 Tagen  (Unterbindung). 

Derselbe  Befund;  nur  sind  hier  die  Nebenhodencanälchen  stark  erweitert, 
so  dass  der  Nebenhodenschwanz  um  das  zwei-  bis  dreifache  vergrössert  erscheint. 
Kopfteil  unverändert. 

Versuch  14.  Getödtet  nach  10  Tagen  (Unterbindung). 

Kode  makroskopisch  normal,  mikroskopisch  erscheint  die  Spermatogenese 
weniger  energisch  wie  im  normalen  Organ.  Die  Nebenhodencanälchen  sind  um 
das  dreifache  erweitert. 

Versuch  15.  Getödtet  nach  20  Tagen  (Unterbindung). 

Kode  wie  Nebenhode  kleiner;  Spermatogenese  weniger  reichlich;  in  manchen 
erweiterten  Hodencanälchen  finden  sich  grosse  geblähte  kernlose  Zellen  neben 
Trümmern  von  Samenfäden. 

Versuch  16.  Getödtet  nach  28  Tagen  (Resection). 

Makroskopisch  wie  mikroskopisch  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Hoden, 
bis  auf  eine  mässigc  Ectasie  der  Nebenhodencanälchen.  Die  resecierten  Stümpfe 
des  Samenleiters  sind  obliteriert,  zwischen  beiden  findet  sich  ein  bindegewebiger 
Strang. 

Versuch  17.  Getödtet  nach  34  Tagen  (Unterbindung). 

Während  die  Nebenhoden  gleich  gross  sind,  zeigt  der  operierte  Ilode  nur 
noch  V*  der  normalen  Grösse.  Die  Hodencanälchen  erscheinen  bei  mikroskopi- 
scher Betrachtung  enger,  ausgekleidet  von  kubischen  und  flachen  grosskernigen 
Epithelien  und  enthalten  in  ihrem  Lumen  amorphe  Massen,  geblühte  kernlose 
Zellen,  aber  keine  Spur  von  Samenfäden.  Die  Zwischenzellen  sind  deutlich  ver- 
mehrt. Die  Nebenhodencanälchen  sind  von  normalem  Bau  und  enthalten  ebenso 
wie  der  distal  von  der  Ligatur  gelegene  ectatische  Teil  des  Vas  deferens  reichlich 
Spermatozoen.  während  diese  im  proximalen  Abschnitt  des  Samenleiters  völlig 
vermisst  werden. 

Versuch  18.  Getödtet  nach  36  Tagen  (Resection). 

Ilode  völlig  atrophisch,  halberbsengross  ohne  erkennbare  Structur.  Neben- 
hode stark  verkleinert.  Beide  Stümpfe  des  Samenleiters  fest  verschlossen. 

Versuch  19.  Getödtet  nach  38  Tagen  (Resection). 

Hode  zeigt  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  irgendwelche  Ab- 
normität, nur  der  Nebenhode  erscheint  etwas  derber.  Beide  Samenleiterstümpfe 
narbig  geschlossen. 

Versuch  20.  Getödtet  nach  52  Tagen  (Unterbindung). 

Makroskopisch  ist  abgesehen  von  einer  pralleren  Füllung  der  Nebenhoden- 
canälchen kein  Unterschied  an  den  Hoden  wahrnehmbar  und  auch  mikroskopisch 
lässt  sich  nur  eine  geringere  Intensität  der  Spermatogenese  constatieren.  In 
manchen  Canülchen  vermisst  man  die  Samenfäden  ganz,  statt  dessen  finden  sich 
im  Lumen  körnige  Massen  und  viel  kernlose  Zellen. 


Digitized  by  Google 


247 


Versuch  21.  Getödtet  nach  78  Tagen  (Unterbindung). 

Der  Hode  ist  etwas  kleiner,  die  Nebenhodencanälchen  sind  hingegen  praller 
gefüllt.  Mikroskopisch  lässt  sich  kein  anderer  Unterschied  zwischen  beiden  -Hoden 
feststellen  als  eine  geringere  Intensität  der  Spermatogenese  am  operierten  Organ. 

Bei  der  Zusammenstellung  der  erhaltenen  Resultate  zeigt  sich,  dass 
der  Effect  der  Unterbindung  des  Samenleiters  bei  den  Meerschweinchen 
weit  weniger  hervortritt  wie  bei  den  Ratten.  Nur  in  2 von  den  11  Ver- 
suchen hat  die  Samenproduction  nach  dem  Eingriff  völlig  sistiert  und  ist 
eine  Atrophie  der  Drüse  erfolgt;  — in  dem  einen  Falle  war  34  Tage 
nach  der  Unterbindung,  in  dem  anderen  36  Tage  nach  Resection  des 
Samenleiters  das  Tier  getödtet  worden.  In  den  übrigen  Fällen  hingegen 
war  zwar  mehrfach  eine  geringe  Verkleinerung  des  Organs  erkennbar  ge- 
wesen und  die  Sameubilducg  zeigte  sich  deutlich  vermindert,  in  keinem 
dieser  Fälle  war  indes  trotz  des  dauernden  Verschlusses  des  Ausführungs- 
ganges, eine  Functionsaufhebung  oder  gar  eine  entzündliche  Veränderung 
des  Organs  erfolgt,  obwohl  sich  darunter  Tiere  befanden,  welche  den 
Eingriff  52  und  78  Tage  überlebt  hatten.  Dabei  waren  die  Böcke  alle 
im  Verkehr  mit  den  Weibchen  geblieben,  so  dass  also  auch  für  diese 
Tiergattung  ebenso  wenig  wie  für  die  Ratten  die  von  Brtssaud  angegebene 
Beeinflussung  des  Resultats  durch  den  Geschlechtsverkehr  sich  bestätigen 
lässt.  Ich  weise  endlich  noch  darauf  hin,  dass  es  für  den  Erfolg  gleich- 
gültig war,  ob  Unterbindung  oder  Resection  des  Samenleiters  ausgeführt 
worden  war. 

III.  Unterbindung  oder  Resection  eines  Samenleiters  bei 

Kaninchen. 

Bei  den  ersten  3 Tieren  wurde  die  Unterbindung,  bei  den  übrigen  die 
Resection  aasgeführt.  Alle  verblieben  nach  dem  Eingriff  bei  den  Weibchen. 

Versuch  22.  Getödtet  nach  15  Tagen. 

Hode  um  die  Hüllte  verkleinert,  Ncbcnliodencauülchen  im  Schwanzteil  er- 
weitert. Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Hodencanälchen  enger,  das  Epithel  zum 
grossen  Teil  gut  erhalten.  Samenfäden  werden  völlig  vermisst.  In  manchen 
Canälen  findet  sich  nur  eine  feinfaserige  Masse  mit  eingestreuten  hyalinen  Kugeln. 
Der  erweiterte  Samenleiter  enthält  viel  abgestossene  Epithelicn  und  Rundzellen. 

Versuch  23.  Getödtet  nach  36  Tagen. 

Hode  zeigt  makroskopisch  wie  mikroskopisch  keine  Abnormität.  Die  Spermato- 
genese ist  völlig  normal.  In  den  etwas  erweiterten  Nebenhodencanälchen  zeigen 
sich  lebhaft  bewegliche  Samenfäden. 

Versuch  24.  Getödtet  nach  36  Tagen. 

Hode  bohnengross,  Ncbenhode  deutlich  verkleinert.  Mikroskopisch  keine 
Spur  von  Spermatogenese. 

17* 
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Versuch  25.  Getödtct  nach  42  Tagen. 

Ilode  atrophisch,  Nebenhode  verkleinert.  Mikroskopisch  keine  Spermato- 
genese  erkennbar,  Canälchen  eng  mit  kleinen  Epithelien  erfüllt.  Interstitielles 
Gewebe  sehr  zellreich. 

Versuch  26.  Getödtet  nach  62  Tagen. 

Hode  unverändert,  Nebenhode  etwas  vergrössert.  Mikroskopisch  zeigt  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Canälchen  normale  Spermatogenese,  während  andere  frei  von 
Samenfaden  sind,  erfüllt  von  körnigen  Massen.  Das  interstitielle  Gewebe  ist 
etwas  verbreitert.  Die  in  den  Nebenhodencanälchen  befindlichen  Spermatozoon 
zeigen  zum  grossen  Teil  keine  Beweglichkeit. 

Versuch  27.  Getödtet  nach  64  Tagen. 

Derselbe  Befund  wie  bei  Versuch  26. 

Versuch  28.  Getödtet  nach  64  Tagen. 

Hode  verkleinert,  Nebenhode  um  das  dreifache  vergrössert.  Mikroskopisch 
zeigen  sich  die  Hodencanälchcn  eng,  erfüllt  mit  kleinen  Epithelien,  ohne  jegliche 
Spermatogenese.  Viele  Canälchen  sind  völlig  verödet..  Das  interstitielle  Gewebe 
ist  deutlich  verbreitert,  kleinzellig  infiltriert  und  lässt  besonders  gut  bei  geeigneter 
Färbung  als  einzige  Beste  verödeter  Canälchen  reichlich  elastische  Faserzüge  er- 
kennen. Die  Nebenhodencanälchen  sind  stark  erweitert,  enthalten  keine  Samen- 
fäden. 

Versuch  29.  Getödtet  nach  64  Tagen. 

Hode  verkleinert,  Nebenhode  vergrössert.  Hodencanälchen  grösstenteils  eng, 
mit  kleinen  Epithelien  ausgekleidet,  frei  von  Samenfäden;  einige  Canälchen  sind 
hingegen  weit,  erfüllt  mit  körnigen  oder  homogenen  Massen,  nur  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Canälchen  ist  noch  eine  Spermatogenese  erkennbar.  Das  interstitielle 
Gewebe  ist  verbreitert,  ziemlich  zellreich.  Die  Nebenhodencanälchen  sind  weit, 
enthalten  keine  Samenfäden. 

Versuch  30.  Getödtet  nach  64  Tagen. 

Derselbe  Befund  wie  bei  Versuch  29. 

Das  Resultat  der  Unterbindung  des  Samenleiters  ist  bei  den  Kaninchen 
demnach  am  ungünstigsten  gewesen.  Bei  neun  Tieren  sistierte  die 
Spermatogenese  viermal  völlig  und  das  Organ  verfiel  nach  dem  Eingriff 
der  Atrophie.  In  zwei  weiteren  Fällen  war  eiue  deutliche  Verkleinerung 
erfolgt,  verbunden  mit  erheblicher  Herabsetzung  der  Samenproduction  und 
nur  3 mal  hatte  der  Hode  seine  normale  Grösse  bewahrt  uud  war  in 
seiner  Secretionsfühigkeit  nicht  wesentlich  beeinflusst  worden. 

Auch  bei  diesen  Tieren  war  eine  Bestätigung  der  BiUSSAUDschen 
Angabe  von  dem  Einfluss  des  Verkehrs  mit  dem  Weibchen  nicht  zu 
finden  gewesen.  Drei  Tiere  hatten,  trotzdem  sie  64  Tage  lang  nach 
Unterbindung  des  Samenleiters  mit  dem  Weibchen  zusammen  geblieben 
waren,  doch  nicht  die  nach  Bhissacd  vorausgesetzte  Schädigung  des 
Hodens  erfahren. 
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Übersicht  der  Resultate: 


Samenleiter 

verschlossen 

Fortdauer  der 
Spermatogenese 

nach  einer  Zeitdauer 
von 

a)  bei  RatteD 

10  mal 

4 mal 

45,  60,  60,  150  Tagen 

b)  bei  Meerschweinchen 

11  mal 

9 mal 

4,  5,  7,  10,  20,  28,  36, 
52,  78  Tagen 

c)  bei  Kanincheu 

9 mal 

3 mal 

36,  62,  64  Tagen 

Zusammen 

30  mal 

16  mal 

Es  geht  aus  dieser  Tabelle  deutlich  hervor,  dass  nicht  allein  bei  ver- 
schiedenen Tierarten,  sondern  auch  innerhalb  derselben  Art  das  Resultat 
ein  äusserst  wechselndes  war.  Während  bei  den  Meerschweinchen  in  9/u 
der  Fälle  die  Spermatogenese  trotz  Saraenleiterversehluss  anhielt,  war 
dieses  günstige  Resultat  bei  den  Ratten  nur  in  2A,  bei  den  Kaninchen 
nur  in  */3  der  Fälle  zu  verzeichnen  gewesen.  Es  lässt  sich  dabei  gar  nicht 
übersehen,  welche  Factoren  bei  dem  Zustandekommen  dieses  Resultates 
eine  Rolle  gespielt  haben.  Die  Gegenwart  der  Weibchen,  das  lässt  sich 
sicher  sagen,  war  völlig  belanglos  und  wir  müssen  daher  auf  die  sehr 
bequeme  Erklärungsweise  Brissaüds  in  Zukunft  verzichten.  Alter  und 
Ernährungsweise  der  Tiere  war  belanglos  und  da  der  operative  Eingriff 
stets  gleichmässig  und  in  schonender  Weise  ausgeführt  wurde,  ist  nicht 
vorauszusetzen,  dass  Neben  Verletzungen  eine  Rolle  dabei  gespielt  haben. 

Aber  nicht  allein  die  Art  der  Veränderungen,  welche  sich  im  Anschluss  an 
die  Unterbindung  des  Samenleiters  im  Hoden  vollzogen,  war  eine  äusserst 
wechselnde,  auch  die  Intensität  der  Destructionen  und  die  zeitliche  Folge 
derselben  unterlag  auffallend  grossen  Schwankungen.  Regelmässig  sah  man 
schon  rasch  nach  dem  Eingriff  eine  Ectasie  des  distalen  Abschnitts  des 
Vas  deferens  eintreten.  Während  der  proximal  von  der  Ligatur  ge- 
legene Teil  die  normale  Faltenbildung  erkennen  liess  und  nur  spärliche 
oder  keine  Samenfäden  enthielt,  war  der  distal  gelegene  Canal  stark  er- 
weitert dusch  eine  massenhafte  Ansammlung  von  Spermatozoon,  deren 
Beweglichkeit  noch  mehrere  Wochen  nach  dem  Eingriff  zu  constatieren 
war.  Die  Schleimhautfalten  waren  dabei  völlig  verstrichen.  Die  gleichen 
Veränderungen  bot  auch  der  Nebenhode,  so  lange  eine  Secretion  des 
Hodens  fortbestand.  Die  Canäle  waren  weit,  erfüllt  mit  Spermatozoen 

von  normalem  Aussehen  neben  Trümmern  dieser  Gebilde,  öfter  fanden 
sich  auch  grössere  zellige  Gebilde  und  abgestossene  Epithelien.  Hatte  die 
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Spermaproduction  im  Hoden  sistiert,  so  waren  auch  Nebenhodencanälchen 
und  Samenleiter  frei  von  Samenfäden. 

Im  Hoden  selbst  war  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  makroskopisch  Ver- 
änderungen nicht  wahrnehmbar  waren,  auch  mikroskopisch  üusserst  wenig 
Abnormes  zu  constatieren.  Ja,  das  ging  bisweilen  so  weit,  dass  es  kaum 
möglich  war,  den  normalen  Hoden  vom  ausgeschalteten  zu  unterscheiden. 
Die  Epithelien  bewahrten  ihr  normales  Aussehen,  die  Spermatogenese 
ging  entweder  in  üblicher  Weise  vor  sich  oder  zeigte  nur  eine  geringere 
Ausdehnung,  und  nur  im  interstitiellen  Bindegewebe  Hess  sich  bei 
längerem  Bestehen  dieses  Zustandes  eine  mässige,  interstitielle  Wucherung 
constatieren. 

Ein  besonderes  Interesse  erheischen  die  Fälle,  in  welchen  eine  be- 
trächtliche Einschränkung  der  Samenproduction  oder  völlige  Aufhebung 
derselben  und  Atrophie  des  Organs  erfolgte.  Auch  hier  Hess  sich  keine 
Regelmässigkeit  in  der  Folge,  der  Ausbreitung  und  der  Art  der  Ver- 
änderungen constatieren.  Die  schwersten  Destructionen,  die  in  manchen 
Fällen  erst  nach  langer  Dauer  sich  zeigten,  waren  in  anderen  schon  in 
kürzester  Frist  erfolgt;  dann  wieder  überraschte  das  ungleiche  Aussehen 
verschiedener  Hodenahschnitte  im  mikroskopischen  Bilde,  wo  man  neben 
stark  degenerierten  Canälen  andere  mit  üppiger  Spermatogenese  an- 
treffen  konnte. 

Im  allgemeinen  möchte  ich  folgende  mikroskopischen  Bilder  als  die 
am  häufigsten  wiederkehrenden  anführen. 

1.  Das  Epithel  hat  noch  normales  Aussehen  und  normale  Färbbarkeit. 
Die  Spermatogenese  fehlt  indes  und  in  den  Canälen  finden  sich  körnige 
und  hyaline  Massen. 

2.  Die  Tochterzellen  nehmen  ganz  bizarre  Formen  und  Grössen  an. 
Sie  stellen  gelegentlich  mächtige  Gebilde  dar  mit  5 — 15,  bisweilen  ganz 
regelmässig  wandständig  gelagerten  Kernen.  Daun  wieder  trifft  man  auf 
grosse  Zellen  mit  mächtigem,  sternförmigem,  stark  gefärbtem  Kern.  Jene 
rieseuzellenähnlichen  Gebilde  entsprechen  völlig  dem,  was  auch  Bkissaud 
bei  seinen  Experimenten  gesehen  hat.  Wenn  mau  in  diesen  Fällen  hart 
neben  einander  Canälchen  wahrnimmt  mit  diesen  bizarren  Gebilden  neben 
solchen  mit  normaler  Spermatogenese,  so  erkennt  man,  dass  offenbar 
unter  dem  Einfluss  der  Ligatur  diese  Samenzellen  statt  der  Bildung  der 
Samenfäden  sich  zu  jenen  abenteuerlichen  Riesenformen  weiter  entwickelt 
haben. 

3.  Die  Canäle  sind  weit,  die  Epithelien  haben  ihre  normale  Form 
ganz  eingebüsst,  sie  sind  kleiner,  platter  oder  unregelmässig  gestaltet. 
Im  Lumen  finden  sich  kernlose  verschieden  gestaltete  Gebilde,  hyaline 
Klumpen,  amorphe  Massen.  Keine  Spur  von  Spermatogenese. 

4.  Die  Canäle  sind  eng,  ohne  Lumen,  erfüllt  von  kleinen,  unregel- 
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müssigen  Epithelien.  Das  Zwischengewebe  ist  sehr  stark  verbreitert, 
kernreich. 

5.  Auf  weite  Strecken  sind  im  interstitiellen  Gewebe  überhaupt  keine 
Canälchen  mehr  erkennbar.  Hin  und  wieder  noch  zu  kleinen  Gruppen 
verbundene  Epithelien,  homogene  Bindegewebszüge,  in  denen  durch 
geeignete  Färbungen  sich  massenhaft  elastische  Faserzüge  von  paralleler 
Richtung  darstellen  lassen,  stellen  die  einzigen  Reste  untergehender  oder 
untergegangener  Samencanälchen  dar. 

Übergangsbilder  zwischen  allen  diesen  Formen  und  Combinationen 
derselben  waren  reichlich  zu  finden.  Es  sei  nur  noch  darauf  hingewiesen, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Hand  in  Hand  mit  den  parenchymatösen 
Degenerationen  auch  eine  kleinzellige  Infiltration  des  intercanaliculären 
Gewebes  vor  sich  ging  und  dass  in  den  atrophischen  Hoden  die  Binde- 
gewebswucherung stets  eine  mächtige  war. 

Überblickt  man  die  Reihe  der  aufgeführten  Veränderungen,  so  wird 
man  zugeben,  dass  es  sich  in  allen  jenen  Fällen  um  schwere  parenchy- 
matöse Destructionen  und  entzündliche  Vorgänge  im  interstitiellen  Gewebe 
gehandelt  hat.  Ich  kann  mich  daher  nicht  der  Ansicht  jener  anschliessen, 
welche  die  Atrophie  des  Hodens  nach  Samenleiterverschluss  als  einen 
Erfolg  der  Inactivität  ansehen.  Die  Atrophie  bildet  den  Ausgang  einer 
schweren  Läsion  des  Parenchyms,  verbunden  mit  interstitieller  Binde- 
gewebswucherung. 

Damit  wäre  aber  auch  eine  Analogie  geliefert  zu  den  Veränderungen, 
die  wir  an  anderen  Drüsen  nach  Verschluss  des  Ausführungsganges  finden. 
Auf  eine  Ligatur  des  Ductus  choledochus  folgt  neben  einer  Nekrose 
von  Loberzellen  regelmässig  eine  intensive  Bindegewebswucherung,  die 
schliesslich  zu  cirrhotischer  Schrumpfung  führen  kann  und  ähnliches  sehen 
wir  auch  anderswo.  Der  Hode  unterscheidet  sioh  von  anderen  drüsigen 
Organen  nur  dadurch,  dass  er  nicht  regelmässig  diese  Destructionen  erleidet, 
dass  er  auch  nach  Verschluss  des  Ausführungsganges  sein  normales  Aus- 
sehen, seine  normale  Thätigkeit  fortsetzen  kann. 

Nun  liegt  ja  die  Frage  nahe,  was  aus  den  fortwährend  weiter- 
producierten  Spermatozoon  wird,  wenn  die  Ausscheidung  aufgehoben  ist. 
Eine  Zeit  lang  werden  die  Ausführungsgänge  ectatisch,  aber  dann  lässt 
das  nach  und  es  müssen  dann  andere  Wege  eröffnet  werden.  Vergeblich 
habe  ich  beim  menschlichen  Hoden  wie  bei  den  Tierversuchen  hierauf 
mein  Augenmerk  gerichtet;  ich  fand  nirgends  beweisende  Bilder.  Ich 
vermute  daher,  dass  die  Spermatozoon  vor  ihrer  Resorption  durch  die 
Lvmphbahnen  Umwandlungen  eingehen,  welche  den  Nachweis  der 
Gebilde  in  den  Lymphwegen  unmöglich  machen.  Dass  aber  das  mächtig 
entwickelte  Lymphgefässsystem  zu  einer  derartigen  Resorption  geeignet 
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ist,  ist  wohl  vorauszusetzen.  Findet  sich  doch  in  Rankes  Physiologie 
(S.  915)  die  Ansicht  ausgesprochen: 

„Die  reichlichen  Lyraphgefässe  scheinen  für  die  Möglichkeit  einer 
starken  Resorption  im  Hoden  zu  sprechen,  wodurch  vielleicht,  wenn 
keine  Samenentleerung  eintritt,  ein  Teil  des  stetig  abgesonderten  Secrets 
wieder  aufgenommen  werden  kann.“ 

Überblickt  man  die  bisher  mitgeteilten  Veränderungen  an  den 
operierten  Hoden,  so  kommt  man  zum  Schluss,  dass  ein  allgemein  gültiger 
Satz  über  die  Einwirkung  des  Samenleiterverschlusses  auf  den  Hoden  sich 
nicht  aufstellen  lässt.  Die  grosse  Divergenz  der  Resultate  selbst  bei  einer 
und  derselben  Tierart,  macht  es  verständlich,  warum  verschiedene  Unter- 
sucher so  verschiedene  Befunde  erhoben  haben.  Wir  müssen  uns  mit  der 
Erkenntnis  bescheiden,  dass  in  einem  bei  verschiedenen  Tierarten 
wechselnden  Procentsatz  der  Fälle  der  Hode  auch  nach  Ver- 
schluss des  Vas  defereus  seine  Functionsfähigkeit  bewahrt,  in 
den  anderen  Fällen  atrophiert.  Die  Bedingungen,  unter  denen  eiu 
bestimmter  Ausgang  sich  erwarten  lässt,  kennen  wir  nicht. 

Damit  hätten  wir  aber  ein  Resultat  erlangt,  weiches  in  guter  Über- 
einstimmung mit  den  am  Menschen  gemachten  Erfahrungen  steht.  Auch 
hier  hat  ein  Teil  der  Chirurgen  nach  der  Resection  oder  Unterbindung 
eine  Atrophie  des  Hodens  eintreten  sehen,  welche  von  anderen  vermisst 
wurde.  Ich  habe  selbst  erst  vor  kurzem  einen  63jährigen  Mann  seciert, 
bei  welchem  zwei  Monate  zuvor  ein  Samenleiter  reseciert  worden  war. 
Hier  konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  dass  der  Hode  weder  makro- 
skopisch noch  mikroskopisch  Veränderungen  erkennen  liess,  die  mit  dem 
Eingriff  in  Zusammenhang  zu  bringen  waren.  Während  in  den  Samen- 
blasen Spermatozoen  völlig  vermisst  wurden,  Hessen  sie  sich  im  Hoden 
in  grosser  Menge  und  in  intactem  Zustand  nachweiseu. 

Weiterhin  lehrt  aber  die  anatomische  Erfahrung,  dass  der  narbige 
Verschluss  des  Samenleiters1  durch  gonorrhoische  Processe  nur  in  einem 
kleinen  Bruchteil  der  Fälle  zu  Hodenschrumpfung  führt,  wührend  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  Organ  seine  normale  Grösse  bewahrt,  ja  sogar 
weiter  Sperma  producieren  kann.  Wir  wissen  nicht,  wodurch  diese  ver- 
schiedenartigen Resultate  bedingt  sind  und  wir  vermögen  daher  auch  beim 
Menschen  nicht  vorauszusagen,  welchen  Einfluss  der  operative  Verschluss 
des  Samenleiters  auf  den  Hoden  haben  wird.  Giebt  man  aber  die 
Richtigkeit  dieses  Satzes  zu,  so  wird  man  auch  die  von  chirurgischer 
Seite  als  Ersatz  für  die  Castration  in  der  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie vorgeschlagene  Resection  des  Samenleiters  als  eine  unsichere 
Methode  wieder  fallen  lassen  müssen. 


1 Simmonds.  Die  Ursachen  der  Azoospermie.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  51.  S.  433. 
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Erklärung  der  Abbildungen  Tafel  V. 

Fig.  1.  Vas  deferens  proximal  von  der  Ligatur  (Ratte).  Lumen  eng.  Schleimhaut 
gefaltet. 

Fig.  2.  Vas  deferens  distal  von  der  Ligatur  (Ratte).  Lumen  weit  mit  Spermatozoen 
gefüllt. 

Fig.  3.  Hode  vom  Meerschweinchen  nach  Ligatur  des  Vas.  In  einem  Samencanälchen 
noch  Spermatogenese  erkennbar,  in  dem  anderen  erkennt  man  statt  dessen 
eigenartige  Riesenzellenbildungen. 

Fig.  4.  Dasselbe,  starke  Vergrösserung.  Samencanälchen  mit  Riesenzellenbildung. 

Fig.  5.  Hode  vom  Meerschweinchen  nach  Ligatur  des  Vas.  Ectasie  der  Canälchen, 
Zerfall  der  Samenzellen,  keine  Spermatogenese.  Schwache  Vergr. 

Fig.  0.  Hode  vom  Kaninchen  nach  Ligatur  des  Vas.  Samencanälchen  grösstenteils 
verödet;  in  den  noch  erkennbaren  keine  Spermatogenese.  Schwache  Vergr. 
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Aus  dem  Pathologisch-anatomischen  Institut  des  Neuen  Allg.  Krankenhauses. 

(Prosector  Dr.  Fraexkkl.) 


Über  Wachstum  von  Bacterien  auf  Tropon- 
nährböden  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 

Bacillus  pyocyaneus. 

Von 

Dr.  Paul  Krause, 

Atilstenzarzt. 


Durch  die  mannigfaltige  Anwendung,  welche  gegenwärtig  das  Tropon 
bei  der  Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Menschen  findet,  kam  ich 
auf  den  Gedanken,  zu  untersuchen,  ob  dasselbe  in  irgend  einer  Weise  als 
Nährboden  für  Bacterien  verwandt  werden  könne.  Nach  mehreren  Vor- 
versuchen gelang  es  mir,  Troponnährböden  herzustellen,  die  den  aus 
Fleischwasser  angefertigten  an  Nährkraft  zwar  nicht  gleichwertig  sind, 
die  sich  aber  doch  durch  ihre  bequeme  Herstellung  uud  ihre  Billigkeit  in 
vielen  Fällen  empfehlen  dürften. 

Das  Tropon,  welches  ich  verwandte,  war  ein  völlig  geruch-  und 
geschmackloses,  bräunliches,  in  Wasser  unlösliches  Pulver,  wie  es  jetzt 
überall  im  Handel  zu  haben  ist. 

Als  Ausgangsmaterial  für  die  Troponnährböden  verwendete  ich  aus- 
schliesslich eine  Troponabkochung  mit  destilliertem  Wasser. 

I.  Tropon wasser : 1Ü0  g Tropon  wurden  mit  1000  ccm  destillierten 
Wassers  versetzt,  eine  halbe  Stunde  bei  70°  C.  im  Wasserbade  ausge- 
zogen, darauf  eine  halbe  Stunde  bei  100°  im  Dampftopf  gekocht;  es 
bleiben  etwa  700 — 800  ccm  Troponwasser  übrig,  welches  nach  Filtration 
durch  ein  Papierfilter  sterilisiert  wird. 

Das  Filtrat  ist  eine  klare,  wasserhelle  oder  manchmal  schwach 
gelblich  gefärbte  Flüssigkeit,  welche  sich  hin  und  wieder  als  schwach 
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opalescierend  erwies.  Sein  specifisches  Gewicht  schwankt  zwischen 
1001  — 1002  (aq.  dest.  = 1000,0)  und  besitzt  eine  neutrale  oder  schwach 
saure  Reaction. 

Zusatz  von  Säuren  hat  keinen  Einfluss,  Alkalien  bewirken  einen 
flockigen  Niederschlag.  Kochen  mit  nachträglichem  Zusatz  von  Essig- 
säure verändert  das  Troponwasser  nicht.  Die  Biuretprobe,  Kochen  mit 
Millons  Reagens,  die  Xanthoproteinprobe  fällt  positiv  aus,  die 
TROMMERsche  Probe  negativ.  Zusatz  von  Argent.  nitric.  oder  Chlorbaryum 
veranlasst  weissliche  Trübung. 

Aspergillus  niger,  Rosahefe,  Bact.  prodigiosum  und  Bac.  pyocyaneus 
wachsen  darauf  gut,  die  Furbstoffbildner  aber  ohne  Farbstoff ; Cholera- 
bacillen und  choleraähnliche,  Bac.  typhi  uud  Staphylococcen  gedeihen 
schlecht  darin. 

II.  Alkalisches  Troponwasser:  Bei  Alkalisierung  mit  Normal- 
sodalösung oder  — Kalilauge  entsteht  ein  geringer,  flockiger  Niederschlag, 
nach  der  Filtration  ist  die  Flüssigkeit  klar,  wasserhell  oder  schwach 
gelblich  gefärbt. 

In  diesem  Nährboden  gedeihen  die  meisten  Bacterien  bedeutend 
besser;  Choleravibrionen  wachsen  üppig,  nach  18  Stunden  mit  Häutchen- 
bildung, aber  ohne  Indol  und  Nitrosoiudolreaction,  ähnlich  verhielt  sich 
der  Vibrio  Metschnikoff  und  Finkler-Prior;  der  vibrio  tyrogen.  Denecke 
wuchs  schlecht. 

III.  Troponwasser  mit  Pepton  (1  %>)  und  Kochsalz  (72%)  mit 
schwach  alkalischer  Reaction:  Cholera- und  choleraähnliche  Bacillen, 
Bac.  Pyocyaneus  und  Prodigiosus,  Milzbrand-,  Typhusbacillen,  Staphylo- 
coccen und  Diphtheriebacillen  gedeihen  darin  gut;  Streptococcen  schlecht. 

Bei  Zusatz  von  Traubenzucker  (2  %)  wird  derselbe  durch  Hefe  und 
Bact.  coli  kräftig  vergährt.  Wird  dieser  Nährboden  bei  amphoterer  Re- 
action mit  Lacmus  gefärbt,  so  reducieren  einige  Bacterien,  wie  Bact.  coli 
und  Bac.  pyocyaneus,  wohl  den  Farbstoff,  als  Indicator  für  Säure-  oder 
Alkalibildung  wie  die  Petruschkys  Laemusmolke  ist  er  aber  durchaus 
unbrauchbar. 

IV.  Tropon wasser-Peptou  (1%),  -Kochsalz  (7*  %)>  -Gelatine 
(10  %)  mit  schwach  alkalischer  Reaction:  sie  ist  ein  guter  Nährboden 
für  die  meisten  Bacterien,  die  in  der  gewöhnlichen  typischen  Weise  darauf 
wachsen  und  einer  Nährgelatine,  die  an  Stelle  von  Fleisch  mit  Liebigs 
Fleischextract  bereitet  ist,  gleichwertig. 

V.  Troponwasser-Pepton  (1%),  -Kochsalz  (7»  %),  -Glycerin 
(5%),  -Agar  (2%)  mit  schwach  alkalischer  Reaction  eignet  sich  ebenfalls 
in  vielen  Fällen;  Streptococcen  gedeihen  darauf  schlecht. 

Troponwasseragar  und  -Gelatine  ohne  Zusatz  von  Pepton  und  Koch- 
salz ist  nicht  zu  empfehlen. 
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Farbstoffbildung  des  Bacillus  pyocyaneus  auf  Tropon- 

näbrböden. 

In  Troponwasser  mit  oder  ohne  Peptonzusatz  wächst  der  Bac.  pyo- 
cyaneus farblos. 

In  Tropongelatine  ist  nach  24  ständigem  Wachstum  die  typische  Ver- 
flüssigung eingetreten ; von  Farbstoffbildung  ist  wenig  oder  gar  nichts  zu 
sehen;  nach  48  Stunden  hat  sich  oben  eine  schwach  grünliche  Zone  ge- 
bildet, welche  sich  innerhalb  von  2 — 3 Tagen  in  Rot  verwandelt,  während 
der  untere  Teil  des  Verflüssigungstrichters  sich  allmählich  grünlich-gelb 
färbt.  Die  rote  Farbe  hat  nach  etwa  8 — 10  Tagen  eine  prachtvolle 
burgunderfarbne  Nuance  angenommen  und  rückt  allmählich  nach  unten  zu 
vor;  auch  nach  zwei  Monaten  hat  sich  die  Farbe  wenig  geändert,  sie  ist 
vielleicht  etwas  rotbräunlich  geworden.  Die  Gelatine  ist  zu  dieser  Zeit 
völlig  verflüssigt ; in  manchen  Röhrchen  ist  in  den  unteren  Teilen  noch  bis 
zur  Hälfte  eine  grünlich-gelbliche  Farbe  vorhanden. 

Ich  habe  die  Rotfärbung  in  mehr  als  40  Röhrchen  Gelatine  regel- 
mässig beobachtet.  Dasselbe  Phänomen  trat  auf  Troponglycerinagar  eben- 
falls nach  etwa  3 — 5 Tagen  ein,  während  vorher  nur  eine  schwache 
grüne  Farbe  zu  sehen  war. 

Der  rote  Farbstoff  ist  in  Wasser,  Chloroform,  Glycerin  und  80% 
Alcohol  mit  rötlicher  Farbe,  die  beim  Glycerinauszug  einen  Stich  ins 
Braune  hat,  löslich;  in  Äther,  Benzol,  Schwefelkohlenstoff,  Schwefel- 
wasserstoff, Alcohol  absolutus  (selbst  nach  24 — 48stündigem  Ausziehen 
nicht!)  unlöslich. 

Der  in  Wasser,  Chloroform,  80%  Alcohol  und  Glycerin  lösliche 
Farbstoff  änderte  seine  Farbe  bei  Licht  während  acht  Tagen  nicht,  bis 
auf  den  Glycerinauszug,  welcher  eine  rehbraune  Nuance  anuahm.  Der 
Farbstoff  ist  hitzebeständig,  löst  sich  mit  schwach  alkalischer  Reaction 
und  hat  auf  das  Spectrum  keinen  Einfluss.  Zusatz  von  Säuren  und 
Alkalien  war  ohne  Wirkung.  Nur  beim  Chloroformauszug  entstand  bei 
Zusatz  von  Salzsäure  eine  Trennung  in  zwei  Zonen,  oben  mit  gesättigter 
gelber,  unten  mit  gelb-grüner  Färbung;  Zusatz  von  Salpeter-  oder 
Schwefelsäure  bewirkte  ausser  der  gelben  Zone  oben  eine  Trübung  unten. 

Rote  Färbung  in  alten  Bouillonculturen  des  Bac.  pyocyaneus  beob- 
achtete Rohrer1  und  andere;  SchCrmaykr* *  und  Schmidt3  sahen  sie 
auftreten  bei  Prüfung  von  Antiseptica,  die  den  Nährböden  zugesetzt 
wurden. 


1 Ceti tralbl.  /.  Ikict.  Btl  XI.  S.  327. 

* Zeit  sehr.  f.  Hytj.  Bd.  XX.  S.  281. 
s Centralbl.  f.  Jiuct.  Bd.  XX. 
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Ich  selbst  sah  die  Rottärbung  einmal  sehr  schön  in  einer  zehn  Tage 
alten  Bouilloncultur  des  Bac.  pyocyau.,  konnte  sie  aber  in  Bouillon  der- 
selben Herkunft  nicht  wieder  erzielen.  Dagegen  beobachtete  ich  regel- 
mftssig  Rotfärbung  der  Pyocvaneusculturen  auf  Nährböden,  welche  durch 
Abkochung  von  Blut  mit  nachträglichem  Zusatz  von  Pepton  und  Koch- 
salz gewonnen  waren. 

Die  Schnelligkeit  des  Eintretens  der  Rotfärbung  der  Culturen  des 
Bac.  pyocyaneus,  ebenso  die  Intensität  schwankt  auch  bei  den  Tropon- 
nährböden  — ein  Zeichen  dafür,  dass  sie  an  einen  bestimmten  Stoff  des 
Tropons  gebunden  ist ; vielleicht  wird  Blut  auch  zur  Bereitung  des 
Tropons  verwandt. 

Aus  meinen  Untersuchungen  geht  hervor,  1.  dass  Troponnährbüden, 
besonders  als  Troponwasser-Pepton-Kochsalzlösung  mit  10  °/o  Gelatine 
oder  2 % Agar  mit  5 %>  Glycerin  wegen  seiner  bequemen  und  billigen 
Herstellungsweise  in  vieleu  Fällen  zur  Züchtung  von  Bacterien  brauchbar 
sind;  2.  dass  in  Tropongelatine  und  Troponagar  die  Bildung  von  rotem 
Farbstoffe  des  Bac.  pyocyan.  in  schöner  Weise  auftritt,  wie  ich  sie  auf 
anderen  Nährböden  nicht  beobachtet  habe. 
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Aus  dem  Pathologisch-anatomischen  Institut  des  Neuen  Allg.  Krankenhauses. 

(I’rosector  Dr.  Fraenkel.) 

Über  Krystallbildung  innerhalb  von  Pyocyaneus- 

culturen. 

Von 

Dr.  Paul  Krause, 

Assistenzarzt. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 

Krystalle  innerhalb  alter  Gelatine-  und  Agarculturen  sind  häufig  zu 
beobachten;  sie  erweisen  sich  durch  ihre  Form  als  Auskrystallisation  der 
in  den  Nährböden  vorhandenen  Salze.  Nowak  und  CiECHANOWSKr  (1) 
sahen  sie  iu  Agarculturen  bei  Bact.  coli,  Staphylococcen,  Typhus-  und 
Cholerahacillen;  ich  traf  sie  häufig  in  vier  Wochen  alten  Gelatineculturen 
von  Bac.  typhi,  Bact.  coli.  Bac.  mucosus,  Bac.  capsulatus  Friedlaender, 
Bac.  phosphorescens  indigenus  Fischer,  auf  Glycerinagarplatteu  von  Bac. 
emphysematosus  Fraenkel  und  Bac.  pyocyaneus. 

In  alten  Gelatineculturen  tritt  diese  Krystallbildung  regelmässig  ein 
und  man  macht  neben  der  Austrocknung  der  Gelatine  vor  allem  eine  be- 
stimmte Zusammensetzung  des  Nährbodens,  die  nicht  näher  bekannt  ist, 
und  eine  besondere  chemische  Zersetzung  desselben  durch  die  Lebens- 
thätigkeit  der  betreffenden  Bacterien  verantwortlich.  Ich  selbst  sah  die 
Krystallbildung  nie  in  ungeimpften  Nährböden  (siehe  dagegen  Heim  [2]). 

Schottklius  (3)  beobachtete  krystalloide  Formen  innerhalb  von  Pro- 
digiosuscolonien,  Ledderhose  (4)  wies  mikroskopisch  ähnliche  Gebilde  in 
den  Pyocyaneusculturen  nach. 

Dorset  (5)  beschrieb  für  den  Pyocyaneus  charakteristische  Krystalle 
auf  neutralem  Nährsgar.  Nowak  und  Cikchanowski  (1)  hielten  nach  seiner 
Beschreibung  und  den  beigegebenen  Abbildungen  diese  Gebilde  für  die 
oben  beschriebenen  Krystalle  der  Nährsalze  und  sahen  darin  nichts  für 
den  Pyocyaneus  charakteristisches.  Dorset  (C)  hielt  ihnen  gegenüber  au 
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seiner  ursprünglichen  Ansicht  fest.  Er  giebt  von  diesen  Krystallen  an, 
dass  sie  der  Hauptsache  nach  aus  Calciumphosphat  bestanden,  eine  An- 
gabe, die  mich  neben  den  seiner  Arbeit  beigegebenen  Bildern  vor  allem 
bestimmt  zu  glauben,  dass  die  von  ihm  beschriebenen  Gebilde  nur  aus- 
krystallisierte  Nährsalze  waren. 

Vor  mehreren  Monaten  züchtete  ich  aus  einer  menschlichen  Galle 
einen  Pyocyaneusstamm,  der  für  Meerschweinchen  und  Kaninchen  massig 
virulent  war  und  die  übrigen  für  den  Pyocyaneus  charakteristischen  Merk- 
male darbot.  Auf  eine  Glycerinagarplatte  ausgestrichen,  blieb  die  Cultur 
etwa  14  Tage,  nachdem  sie  24  Stunden  im  Brutschrank  gestanden  hatte, 
bei  Zimmertemperatur  stehen,  und  zeigte  nach  dieser  Zeit  eigenartige 
Krystalle  innerhalb  ihrer  Colonieu.  Die  Krystalle  bestanden  aus  prisma- 
tischen Nadeln,  die  sich  sternförmig  zusaminensetzten  und  sich  durch  ihre 
Form  und  blaugrüne  Farbe  von  den  gelblichgrün  gewordenen  Colonien 
abhoben. 

Die  Krystallbildung  trat  regelmässig  auf,  wenn  ich  den  betreffenden 
Pyocyaneusstamm  sowohl  auf  Glycerin-Fleischwasserpeptonagar  oder  auf 
gewöhnlichen  Agar  übertrug,  in  Gelatine  und  flüssigen  Nährböden  dagegen 
konnte  ich  sie  nicht  beobachten.  Ich  bemerke  hier  noch  ausdrücklich, 
dass  der  verwandte  Agar  stets  ganz  frisch  war. 

Nach  etwa  zwei  Monaten,  wo  inzwischen  die  Agarcultur  des  Pyo- 
cyaneus völlig  braunrot  und  durchscheinend  geworden  war,  hatten  die  be- 
schriebenen Krystalle  ihre  Farbe  allmählich  in  Gelb  geändert,  sie  waren 
grösser  geworden,  vor  allem  dadurch,  dass  sich  noch  mehr  prismatische 
Nadeln  an  das  Centrum  ansetzten. 

Eine  Anzahl  you  Agarplatten  mit  Krystallbildung  innerhalb  von 
Pyocyaneuscolonien  demonstrierte  ich  in  der  II.  Julisitzung  des  biologi- 
schen Vereins  Hamburg.  (7) 

Dass  es  sich  in  meinem  Falle  sicher  um  echte  Pyocyaninkrystalle 
handelt,  ergiebt  sich  sowohl  aus  der  grünblauen  Farbe  der  Krystalle,  als 
auch  besonders  aus  der  Form  derselben. 

Das  Verfahren  von  Fokdos  (8)  ermöglicht  es  uns,  die  Pyocyaniu- 
krystalle  künstlich  herzustellen.  Werden  Pyocyaneusculturen  mit  Chloro- 
form ausgeschüttelt,  nach  dem  Filtrieren  mit  verdünnter  Salzsäure  be- 
handelt, durch  Alkali  neutralisiert  und  dann  nochmals  mit  Chloroform 
ausgeschüttelt,  so  geht  das  Pyocyanin  ziemlich  rein  über. 

Wird  diese  Lösung  dann  eingedampft  und  in  Wasser  gelöst,  so  ent- 
stehen durch  langsames  Verdunsten  schöne  nadelförmige  Krystalle,  welche 
unter  dem  Mikroskop  sich  als  identisch  mit  denen  in  der  Cultur  ent- 
standenen erwiesen. 

Die  beobachteten  Krystalle  lagen  nur  innerhalb  der  Colonien,  nie  im 
Nährboden  selbst. 
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Nachdem  ich  dieses  festgestellt  hatte,  untersuchte  ich  8 Pyocyaneus- 
stämme  verschiedener  Herkunft;  bei  3 derselben  fand  ich  Krystallbildung 
unter  denselben  Bedingungen,  doch  nie  so  schön,  wie  bei  dem  Stamm, 
bei  welchem  ich  sie  zuerst  beobachtete.  Bei  den  5 anderen  Stämmen 
fanden  sich  nur  die  schon  von  Ledderhose  beschriebenen,  farblosen, 
krystalloiden  Nadeln,  welche  ich  übrigens  neben  den  Krystallen  auch  in 
den  anderen  Pyocyaneusstämmen  sah. 

Meine  Versuche,  die  näheren  Bedingungen  dieser  Verschiedenheiten 
zu  erklären,  sind  ohne  Erfolg  geblieben. 

Ich  fasse  zum  Schlüsse  als  Ergebnis  dieses  Beitrages  zusammen: 

1.  Es  kommen  innerhalb  von  Pvocyaneuscolonien  echte  Krystalle  vor, 
die  sich  durch  ihre  Farbe  und  Identität  mit  den  künstlich  hergestellten 
Pyocyaninkrystallen  als  echte  Pvocyaninkrystalle  erweisen. 

2.  Die  Farbe  dieser  Krystalle,  welche  erst  grünblau  ist,  wird  inner- 
halb zweier  Monate  gelb. 

3.  Diese  Krystallbildung  kommt  nicht  allen  Pyocyaneusstämmen  zu. 
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Erklärung  der  Photographien  Tafel  VI. 

I.  Glycerinagarplatte  einer  14  Tage  alten  Pyocvaneuscultur;  es  ist  der  Rand  der 
Colonie  eingestellt.  Farbe  der  Krystalle  blaugrün,  der  Colonie  grüngelblich. 

Vergrößerung  40. 

II.  Glycerinagarplatte  einer  10  Wochen  alten  Cultur.  Innerhalb  des  Impfstriches, 
welcher  als  schwacher  Schatten  zu  sehen  ist,  liegen  die  Krystalle  von  gelber  Farbe; 
in  diesem  Falle  besonders  gut  ausgebildet. 

Natürliche  Grösse. 
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Aus  dem  Seemanns-Krankenhause,  Hamburg. 
(Oberarzt  Dr.  Carl  Lacexstein.) 

Drei  Fälle  von  Silbereczem. 


Von 

Dr.  Q.  Mohr, 

Secundararst. 


Eine  zuweilen  äusserst  lästige  Complication  bei  der  Behandlung  von 
Wunden  mit  antiseptiseben  Stoffen  ist  das  Auftreten  entzündlicher  Reiz- 
erscheinungen der  umgebenden  Haut.  Diese  sog.  Eczerae  sind  am  häufigsten 
beobachtet  bei  der  Anwendung  von  Salicyl-,  Carbol-,  Sublimat-  und  Jodo- 
form-Verbänden und  Umschlägen  und  haben  wohl  auch  mit  dazu  beige- 
tragen, nach  anderen  Mitteln  suchen  zu  lassen,  die  zwar  antiseptisch  wirk- 
sam, aber  doch  reizlos  sein  sollen.  Grössere  Verbreitung  haben  u.  a.  das 
Airol  und  das  Silber  gefunden,  da  sie  verschiedene  Vorzüge  z.  B.  vor 
dem  Jodoform  aufweisen  sollten.  Dass  aber  auch  das  Airol  zuweilen 
unangenehme  Reizerscheinungen  macht,  goht  aus  einer  Mitteilung  von 
Goldfarij  hervor  ( Monatsschrift  für  prakt.  Dermatologie.  XXV.  No.  5. 
referiert  in  der  therapeut.  Beilage  der  deutsch,  mediz.  Wochenschrift  1898 
No.  1),  der  bei  Behandlung  von  weichen  Schankern  mit  Airol  in  Sub- 
stanz bei  zwei  Fällen  Bildung  von  Blasen  in  der  Umgebung  wie  bei 
einer  Verbrennung  zweiten  Grades  und  heftige  Schmerzen  beobachtete. 

Auch  das  Silber  ist  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  im  Seemanns- 
Krankeuhause  gemacht  haben,  nicht  frei  von  Nebenwirkungen  auf  die  der 
Wunde  benachbarten  Hautpartien.  Es  wurde  bei  der  Behandlung  von 
Wunden  in  Gestalt  der  CREDkschen  Silbergaze  uud  des  Silber-Verband- 
stoffes angewendet  und  zwar  wurde  es  hauptsächlich  deshalb  dem  Jodo- 
form substituiert,  weil  wir  hofften,  dass  es  keine  Reizerscheinungen  machen 
würde.  Trotzdem  beobachteten  wir  in  drei  Fällen  das  Auftreten  eines 
Eczems,  das  ganz  ähnlich  dem  z.  B.  bei  Jodoform  vorkommenden  als 
ein  richtiges  Silbereczem  angesprochen  werden  musste.  Das  Nähere  über 
die  Art,  Ausbreitung  und  den  Verlauf  dieses  Eczems  geht  aus  den  drei 
folgenden  im  Auszug  mitgeteilten  Krankengeschichten  hervor. 

JahrbQcher  der  Hamb.  StaatikraiikenaostaHcn.  VI.  2.  lg 
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1.  H.,  Matrose,  19  Jalne  alt.  Am  2.  August  1898.  Spaltung  eines  Ab- 
scesses  am  linken  Voderarm.  Am  1.  September  zeigt  sieb,  nachdem  seit  acht 
Tagen  zur  Bedeckung  der  granulierenden  Wund  fläche  Silberverbandstoff  in  An- 
wendung gekommen,  die  umgebende  Haut  im  Umfang  einer  Kinderhandfläche  in- 
tensiv gerötet  und  mit  kleinen  bis  erbsengrossen,  flachen  Bläschen  bedeckt,  die 
serösen  Inhalt  haben.  Der  Silberstoff  wird  daraufhin  weggelassen  und  die  ganze 
Fläche  mit  steriler  Gaze  bedeckt.  — 3.  September.  Das  Eczem  hat  sich  noch 
etwas  weiter  ausgedehnt.  Ord.:  Einfettung  mit.  Dermatolsalbe.  6.  September. 
Das  Eczem  ist  abgeheilt.  20.  September.  Geheilt  entlassen  mit  vernarbter 
Wunde. 

2.  Z.,  Heizer,  27  Jahre  alt.  Aufgen.  am  23.  December  1897.  Diagnose: 
Lymphadenitis  inguinalis  d.  ffstulosa.  Operation:  24.  December.  Typische  Aus- 
räumung der  Leistendrüsen.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Silbergaze.  Steriler 
Occlusivverband.  26.  December.  Morgens  38,1°  nach  vorher  normalen  Tempe- 
raturen. Verbandwechsel.  Wundränder  etwas  entzündlich  gerötet.  Erneuerung 
der  Silbergaze-Tamponade.  Steriler  Occlusivverband.  28.  December.  Normale 
Temperaturen.  Die  starke  Durchfeuchtung  des  Verbandes  macht  einen  Wechsel 
nötig.  Es  zeigt  sich  in  der  Umgebuug  der  Wunde,  das  obere  Dritteil  der 
Vorderseite  und  Innenfläche  des  Oberschenkels  und  ein  Gebiet  zweihandflächen- 
gross oberhalb  des  PoUPARTschen  Bandes  einnehmend,  ein  Eczem,  das  sofort  an 
ein  Jodoform-  und  Sublimat- Eczem  erinnert : Miliare  bis  linsengrosse  Bläschen 
mit  serösem  Inhalt  zum  grössten  Teil  zu  grösseren  Quaddeln  confluierend  mit 
leicht  geröteter  Umgebung.  Therapie:  Einfettung  des  ganzen  cczematösen  Ge- 
bietes mit  Dermatolsalbe.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Silbergaze,  jetzt  ge- 
nau innerhalb  der  Wundränder.  1.  Januar  1889.  Verbandwechsel.  Das  Eczem 
ist  vollkommen  eingetrocknet  und  hat  seine  ursprünglichen  Grenzen  nicht  über- 
schritten. 2.  Februar.  Geheilt  entlassen. 

3.  T.,  Maschinenbauer,  2»  Jahre  alt.  Aufgen.  am  23.  December  1897. 
Diagnose:  Yulnus  frontis  eontusum.  Status:  Bogenförmige  Lappenwunde  auf  der 
linken  Stirnhälfte,  15  ein  lang,  mit  der  Basis  nach  unten,  Wundränder  beschmutzt 
und  zerfetzt.  Periost  in  Groschengrösse  abgerissen,  Knochen  an  dieser  Stelle 
rauh.  Nach  Reinigung  der  Umgebung  und  Abtragung  der  Wundränder  Ver- 
einigung derselben  im  oberen  Teil  durch  drei  Situationsnälite,  während  der  seit- 
liche untere  Teil  mit  Silbergaze  tamponiert  wird  und  auch  der  übrige  Teil  der 
Wunde  mit  Silbergaze  bedeckt  wird.  Steriler  Occlusivverband.  29.  December. 
Gestern  Abend  38°  (nach  vorher  normalen  Temperaturen).  Kopfschmerzen.  Beim 
Verbandwechsel  zeigt  sich  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  in  Handteller- 
Ausdehnung  stahlgrau  verfärbt;  und  in  diesem  Bezirk  ist  die  Epidermis  quaddel- 
artig aufgehoben.  Bei  genauerer  Besichtigung  setzt  sich  diese  ganze  Partie  zu- 
sammen aus  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  contluierenden,  zum  grössten  Teil 
bereits  eingetrockneten  Bläschen,  die  sich  einzeln  auch  in  der  weiteren  Umgebung 
der  Wnndränder,  die  leicht  gerötet  sind,  verstreut  befinden.  Therapie:  Ent- 
fernung der  Nähte.  Einfettung  der  cczematösen  Partie  mit  Dermatolsalbe. 
Steriler  Occlusivverband.  31.  December.  Fieber  abgefallen.  Verbandwechsel. 
Das  Eczem  ist  völlig  eingetrocknet.  6.  Januar.  Entlassung  mit  in  Vernarbung 
begriffener  Wunde. 

Der  Charakter  des  Silbereczems  ist  nach  diesen  Beobachtungen  ein 
ziemlich  harmloser.  Die  Temperatursteigerungen  halten  sich  in  beschei- 
denen Grenzen,  die  subjectiven  Beschwerden,  bestehend  in  leichten  bren- 
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nenden  Schmerzen  sind  gering,  die  Tendenz  der  Weiterverbreitung  hört 
schnell  auf,  wenn  man  das  Silber  entfernt ; und  die  Abheilung  des  Eczems 
geht  prompt  vor  sich.  Intoxications-Erscheinungen  wurden  nicht  beob- 
achtet. 

Warum  es  nun  bei  der  grossen  Anzahl  der  mit  Silbergaze  Behandel- 
ten bei  dem  Einen  zur  Eczembildung  kommt  bei  dem  Andern  nicht,  das 
liegt  wohl  auch  hier,  wie  es  beim  Jodoform  der  Fall  ist,  an  der  indivi- 
duell verschiedenen  Disposition  der  Haut  des  Einzelnen  zu  dieser  Er- 
krankung. 

Man  kann  aber,  wie  dies  Lauenstein  besonders  betont  hat,  die  Ent- 
stehung eines  Eczems  umgehen,  wenn  man  es  ganz  vermeidet,  die  Haut 
mit  der  Jodoforragaze  in  Berührung  zu  bringen;  wenn  man  also  ganz 
exact  nur  die  Wundfläche  damit  bedeckt  und  die  umgebende  Haut  vor 
Berührung  damit  schützt  z.  B.  durch  Einfetten  mit  einer  Salbe.  Jeden- 
falls ist,  seitdem  diese  Massregel  von  Lauenstein  beobachtet  wird,  Jodo- 
form-Eczem  nicht  mehr  vorgekommen;  und  in  gleicher  Weise  hat  dies 
Verfahren  bei  Anwendung  von  Silbergazen,  nachdem  uns  das  Silber-Eczem 
gewarnt  hatte,  zur  Folge  gehabt,  dass  auch  dieses  uicht  wieder  beobachtet 
wurde.  Ich  möchte  also  daraufhinweisen,  dass  man,  ohne  auf  die  Vorteile 
solcher  antiseptischen  Stoffe,  wie  Jodoform  und  Silber  sie  bieten,  zu  ver- 
zichten, den  Nachteil,  den  sie  zuweilen  mit  der  Eczembildung  verursachen, 
durch  die  angeführten  einfachen  Vorsichtsmassregelu  vermeiden  kann. 
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Aus  der  Abteilung  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 

(Oberarzt  Dr.  Esuel-Reimers.) 

Casuistisclie  Mitteilungen. 

Von 

Dr.  Lochte. 

(Hierzu  Tafel  VII.) 

1.  Ein  Fall  von  tertiärer  Sclerose. 

Es  ist  als  ein  relativ  seltenes  Vorkommnis  anzusehen,  dass  sich  in 
der  tertiilren  Periode  der  Syphilis  Krankheitsproducte  an  den  Genitalien 
entwickeln,  die  nach  allen  äusseren  Merkmalen  einer  Initialsclerose  gleichen. 

Mauriac  macht  in  seinem  Werke:  Syphilis  tertiaire  et  Syphilis  Mrcdi- 
taire , Paris  1890  S.  148,  darauf  aufmerksam,  dass  sich  beim  Manne  die 
tertiäre  Sclerose  als  ein  sebarfbegrenzter,  scheibenförmiger  Tumor  — Syphi- 
lome  balano  preputiale  — auszubilden  pflege,  beim  Weibe  sei  dies 
aber  nicht  der  Fall.  „Ohez  la  femme  ce  syphilome  ue  se  condense  pas 
eu  tumeurs  arrondies  et  en  plaques  discoides  aussi  nettemeut  eircouscrites 
que  chez  1’ komme.“ 

Die  nachfolgende  Beobachtung  ist  daher  von  besonderem  Interesse, 
insofern  es  sich  um  ein  weibliches  Individuum  — eine  jetzt  40j.  P.  P.  — 
handelte,  bei  dem  eine  von  einem  Primäraffect  nicht  zu  unterscheidende 
tertiäre  Sclerose  angetroffen  wurde. 

Die  Kranke  war  hier  bereits  dreimal  behandelt  worden  und  zwar: 

1875.  April.  Wegen  Schleimpapeln  der  Unterlippe  (im  Kranken- 
journal der  Vermerk : „ausserdem  früher  wiederholt  an  Syphilis  behandelt). 

1884.  April.  Tertiäre  Geschwüre  am  weichen  Gaumen  und  der  hin- 
teren Rachenwand. 

1897.  Mai.  Herpes  der  Innenseite  der  r.  Nymphe.  Nach  Abheilung 
derselben  bleibt  eine  trockene  papulöse  EtHorescenz  zurück.  Dieselbe  wird 
excidiert.  Heilung. 
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1898.  9.  Februar.  An  der  Innenfläche  der  1.  Nymphe  befindet  sich 
eine  fünfpfennigstückgrosse,  etwas  erhabene,  bräunlichrote,  derb  anzu- 
fühlende, gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzte  Eflloresceuz.  Die  Epi- 
dermis darüber  intoct,  aber  verdünnt  und  glänzend.  Das  erkrankte  Ge- 
webe hat  eine  pergamentartig  derbe  Beschaffenheit.  Die  Leistenlymph- 
drüsen  nicht  vergrössert.  Mund  und  Rachenorgane  frei.  Kein  Exanthem. 
Keine  Zeichen  frischer  Syphilis. 

Die  Affection  der  1.  Nymphe  hatte  völlig  das  Aussehen  einer  frisch 
überhäuteteu  Initialsclerose. 

Die  Annahme,  dass  eine  Reinfection  vorliegen  könne,  hatte  wenig 
Wahrscheinlichkeit  für  sich,  da  noch  im  vorigen  Jahre  eine  papulöse 
Efflorescenz  der  r.  Nymphe  chirurgisch  entfernt  worden  war.  Jedenfalls 
lag  der  Gedanke  nahe,  dass  die  Syphilis  bei  der  Patientin  noch  nicht 
völlig  erloschen  war. 

Am  21.  Februar  wurde  in  Narcose  die  Excision  der  Sclerose  der  1. 
Nymphe  vou  Herrn  Dr.  Engel-Reimers  vorgenommen.  Die  Wunde  heilte 
per  prim.  int.  ohne  autisyphilitische  Allgemeinbehandlung.  Das  excidierte 
Gewebsstück  wurde  iu  Alkohol  gehärtet,  in  Paraffin  gebettet.  Die  mit  dem 
Mikrotom  angefertigten  Schnitte  wurden  teils  mit  Hämatoxyliu-Eosin,  teils 
nach  der  von  GlESONschen  Methode  gefärbt. 

Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  über  der  Sclerose  die  Epidermis  überall 
wohlerhalten  ist;  überall  siud  noch  deutliche  Papillen  zu  erkennen,  die- 
selben sind  aber  ziemlich  klein,  häufig  etwas  verzogen.  Der  Durchmesser 
der  Epidermis  ist  gegenüber  normalen  Stellen  infolge  der  vermehrten  Ge- 
websspannung herabgesetzt.  Vereinzelt  findet  man  über  der  Sclerose  in 
die  Epidermis  leukocytöse  Elemente  eingewandert.  Die  vorhandenen  Talg- 
drüsen siud  wohlerhalten,  ohne  wesentliche  Veränderungen. 

Das  Coriurn  ist  au  Stelle  der  Sclerose  Sitz  einer  hochgradigen 
Zellvermehrung,  zumeist  vom  Charakter  der  Rund-  und  Spindelzellen. 
Sie  ist  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  besonders  an  der  unteren 
Fläche. 

Die  Hauptmasse  der  Sclerose  besteht  aus  jungem,  sehr  kernreichem 
Granulationsgewebe,  iu  dem  sich,  wie  nach  von  Gieson  gefärbte  Präparate 
lehren,  nur  sehr  spärliche  fibrilläre  Bindegewebsfasern  nachweisen  lassen. 
Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  hebt  sich  infolgedessen  das  kernreichere, 
gelblichgrün  nuancierte  Gewebe  von  der  mehr  rotgefärbten,  bindegewebs- 
reichen  Umgebung  deutlich  ab.  Mau  bemerkt  ferner  bei  schwacher  Ver- 
grösserung, dass  die  zelligen  Wucherungen  in  der  Sclerose  sich  zumeist 
an  die  Blutgefässe  anschliesseu  und  hier  zu  starken  ringförmigen 
Verdickungen  geführt  haben.  Dieser  Process  ist  besonders  deutlich 
in  den  peripheren  Abschnitten  zu  erkennen.  Erst  bei  Anwendung  stärkerer 
Vergrösserungen  zeigt  sich,  dass  auch  die  centralen  Teile  der  Sclerose  sich 
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in  derselben  Weise  auf  bauen  und  überall  eine  deutliche  Gefässerkrankung 
erkennbar  ist. 

Es  lassen  sich  hier  auch  an  den  Endothelien  der  Blutgefässe  deut- 
liche Wucherungen  nachweisen.  Die  Zellen  liegen  nicht  platt  der  Gefäss- 
innenwand  auf,  sie  sind  vielmehr  kubisch  oder  polyedrisch  gestaltet  und 
uinsehliessen  dichtgedrängt  das  Gefüsslumen.  Zum  Teil  sind  die  Gefäss- 
lumina  durch  die  gewucherten  Endothelien  stark  verengt,  an  einigen 
Stellen  völlig  verschlossen. 

Noch  hochgradiger  sind  die  Wucherungsvorgänge  an  dem  perivas- 
culären  Gewebe.  Hier  sieht  man  breite,  dabei  ziemlich  lockere  Züge 
epithelioider  Zellen  mit  ovoiden  oder  spindelförmigen,  dabei  nur  mässig 
intensiv  gefärbten  Kernen  die  Gefässe  umziehen ; dazwischen  sind  einzelne 
dunkler  gefärbte  einkernige  Lymphocyten  eingesprengt. 

An  den  Stellen,  an  deneu  das  Lumen  völlig  verschlossen  ist,  erhält 
man  infolgedessen  Bilder,  die  an  das  Aussehen  miliarer  Gummata  er- 
innern. 

Im  allgemeinen  sind  es  nur  die  kleineren  Gefässe,  die  die  beschrie- 
benen Veränderungen  erkennen  lassen;  die  spärlichen,  in  der  Sclerose  vor- 
handenen grösseren  Gefüssstämme  zeigen  zwar  auch  Kernwucherung  am 
Endothel,  jedoch  nirgends  in  so  hochgradiger  Weise. 

Zu  erwähnen  sind  noch  vereinzelte  kleinere  cystische  Hohlräume  in 
der  Sclerose,  die  mit  zartem  Endothel  ausgekleidet  sind  und  lediglich 
kleine  Anhäufungen  von  Lymphocyten  enthalten.  Es  dürfte  sich  hier  um 
Lymphgefässectasien  handeln. 

Verkäsung  wurde  uirgends  gefunden,  ebensowenig  konnten  mehrkernige 
Zellen  gefunden  werden. 

Fassen  wir  den  histologischen  Befund  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich, 
dass  sich  die  Sclerose  aus  einem  Granulationsgewebe  zusammeusetzt,  das 
durch  die  überall  nachweisbare  Erkrankung  der  Gefässhäute  sein  beson- 
deres Gepräge  erhält  und  das  sich  dadurch  als  specifisch  syphilitisch  er- 
kranktes Gewebe  erweist. 

Das  histologische  Bild  dieser  Sclerose  ist  von  besonderem  Interesse 
gegenüber  dem  Befunde,  den  Deycke  bei  Untersuchung  einer  tertiären 
Sclerose  erhielt.1  D.  fand  zahlreiche  miliare  Gummen  mit  deutlicher 
centraler  Verkäsung.  Ausserdem  war  der  Befund  zahlreicher  LangbanS- 
scher  Riesenzellen  bemerkenswert,  der  dem  mikroskopischen  Bilde  eine 
grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Tuberculose  verlieh.  Der  Befund  von 
miliaren  Gummen  mit  Verkäsung  gestattete  ohne  weiteres  den  Schluss,  dass 
sich  hier  ein  Process  abspielte,  der  der  Spätperiode  der  Syphilis  angehörte. 


1 G.  Deycke.  Ein  Fall  von  tertiärer  Sclerose.  Diene  Annalen.  Bd.  V. 
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Anders  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle.  Hier  W8r  dieser  Schluss 
aus  dem  histologischen  Bilde  allein  nicht  gestattet. 

Dass  klinisch  die  Sclerose  als  keine  initiale  angesehen  werden  durfte, 
haben  wir  oben  bereits  erwähnt. 

Die  weitere  Beobachtung  der  Kranken  hat  diese  Auffassung  vollauf 
bestätigt. 

Vor  einigen  Wochen  kam  die  Kranke  wiederum  zur  Aufnahme  in 
das  Krankenhaus  mit  den  Erscheinungen  einer  Cystopyelitis.  Es  fanden 
sich  auch  jetzt  — seit  der  Excision  der  Sclerose  ist  über  ein  Vierteljahr 
verstrichen  — absolut  keine  Zeichen  frischer  Syphilis,  kein  Exanthem, 
keine  Drüsenschwellung. 

Dagegen  zeigte  die  Kranke  an  beiden  Oberschenkeln  und  an  der 
Aussenseite  des  r.  Oberarms  mehrfache  haselnuss-  bis  taubeneigrosse  An- 
schwellungen in  der  Subcutis.  Die  Haut  war  über  den  Anschwellungen 
zum  Teil  livide  rot  verfärbt. 

Die  erste  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  Erythema  nodosum  handeln 
könne,  erwies  sich  bei  der  weiteren  Beobachtung  als  falsch.  Es  handelte 
sich  bei  der  Kranken  — wie  ausserdem  die  Untersuchung  eines  excidierten 
Gewebsstückes  bestätigte  — um  multipel  aufgetretene  Hautgummata. 

Dass  die  Diagnose  anfangs  Schwierigkeiten  bereitete,  dürfte  dadurch 
verständlich  werden,  dass  im  Laufe  nur  weniger  Tage  19  Gummen,  zu- 
meist an  den  unteren  Extremitäten,  vereinzelt  aber  auch  am  Rumpf  und 
an  den  Armen  entstanden. 

Sie  wichen  erst  einer  längere  Zeit  fortgesetzten  specifisohen  Behandlung. 

Durch  diesen  Befund  war  der  unzweideutige  Beweis  geliefert,  dass 
die  früher  beobachtete  Sclerose  der  1.  Nymphe  in  der  That  ebenfalls  als 
tertiär  syphilitische  Erscheinung  aufzufassen  war. 

2.  Über  Enteritis  syphilitica  hereditaria. 

(Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  biologischen  Abteilung  des  ärztlichen  Vereins 

am  25.  October  1898.) 

So  häufig  bei  hereditärer  Syphilis  im  Säuglingsalter  specifische  Er- 
krankungen der  Lungen,  der  Leber,  der  Knochen  u.  s.  w.  angetroffen  wer- 
den, so  selten  wird  das  Vorkommen  syphilitischer  Veränderungen  am  Darm- 
rohre beobachtet.  Sieht  man  von  einigen  älteren  in  der  Litteratur  nieder- 
gelegten Beobachtungen  von  Förster,1  Roth,2 3  Eberth,8  Jürgens4  ab,  so 
ist  es  in  neuerer  Zeit  lediglich  Mracek5  gewesen,  der  sich  ausführlicher 

1 A.  Förster,  Würzburger  med.  Zeitschrift.  Bd.  IV.  18G3. 

* Roth,  Virchows  Archiv.  Bd.  43. 

3 Ebkuth,  Virchotcs  Archiv.  Bd.  40. 

4 JÜBOEHS,  Herl.  klin.  Wochenschr.  1880. 

3 Mhachk,  Archiv  f.  Dermatologie  u.  Syphilis.  1883. 
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mit  diesem  Gegenstände  beschäftigt  hat.  In  seiner  Arbeit  hat  er  sechs 
Fälle  von  Erkrankungen  des  Darmes  bei  hereditär  syphilitischen  Neu- 
geborenen zusammengestellt. 

Unter  diesen  Umständen  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  über 
zwei  weitere  Fälle  von  Darmsyphilis  zu  berichten,  die  im  December  vorigen 
Jahres  bezw.  Mai  1898  zur  Beobachtung  kamen. 

Die  Sectionen  wurden  mir  durch  das  freundliche  Entgegenkommen 
des  Herrn  Dr.  Staude  ermöglicht. 

Das  erste  Kind  wurde  in  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  am  22.  De- 
cember 1897  frühzeitig  im  achten  Monat  geboren.  Es  starb  am  28.  De- 
cember, nachdem  es  in  den  letzten  beiden  Tagen  blutig-schleimige  Durch- 
fälle gehabt  hatte. 

Bezüglich  der  Syphilis  der  Mutter  Hess  sich  soviel  feststellen,  dass 
bereits  im  vierten  Monat  der  Gravidität  Krankheitserscbeinungen  vorhanden 
gewesen  waren.  Beim  Partus  waren  zahlreiche  breite  Condylome  an  den 
grossen  Labien  vorhanden. 

Die  Autopsie  des  Kindes  wurde  am  29.  December  vorgenommen. 

Es  war  ein  noch  nicht  völlig  reifes  Kind  männlichen  Geschlechts. 
Dasselbe  wog  1820  g.  Es  bot  eine  intensive  icterische  Verfärbung  der  Haut- 
decken. An  den  abhängigen  Teilen  waren  spärlich  blaurote  Totenflecke 
sichtbar.  Am  Nabel  und  den  Nabelgefässen  uichts  Abnormes.  Ausser 
einem  kirschkerngrosseu  Gumma  im  1.  unteren  und  im  r.  oberen  Lungen- 
lappen fand  sich  ein  kleineres  Gumma  im  Pancreaskopfe.  Die  Leber  wog 
13U  g,1  war  stark  icterisch  verfärbt,  ihre  Consistenz  vermehrt,  die  ocinöse 
Structur  undeutlich,  die  grösseren  Gallenwege  frei. 

Das  Gewicht  der  Milz  betrug  16  g.2  An  den  Epiphysenlinien  beider 
Oberschenkelknochen  typische  Osteochondritis  syphilitica. 

Die  interessantesten  Veränderungen  bot  der  Darmcanal.  Die  Darm- 
schliugeu  waren  raässig  gebläht,  die  Darmserosa  überall  glatt.  Der  Situs 
völlig  normal.  Kein  abnormer  Inhalt  in  der  Bauchhöhle. 

Unterhalb  des  Duodenums,  in  der  obersten  Schlinge  des  .Jejunum, 
befand  sich  eine  3 — 4 mm  breite,  zum  Teil  hämorrhagisch  infarcierte,  das 
Darmlumen  ringförmig  umgreifende,  auf  der  Innenfläche  mit  gelblich- 
braunen,  dysenterischen  Schorfen  bedeckte,  gegen  die  Umgebung  scharf 
abgegrenzte  Verdickung  der  Schleimhaut.  Makroskopisch  war  an  dem  zu- 
gehörigen Abschnitt  des  Mesenteriums  etwas  Krankhaftes  nicht  zu  be- 
merken. 


* Also  ein  Gewichtsvcrliältnis  der  Leber  zum  Gesamtkürpergewicht  wie  1 • 14, 
gegenüber  dem  normalen  von  1 : 21,1. 

1 Die  Milz  hatte  im  Verhältnis  zum  Gesamtorganismus  ein  Gewicht  wie  1:114 
gegenüber  1 : 3G0  in  der  Norm. 
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Beim  weiteren  Aufschneiden  des  Darmes  fanden  sich  zerstreut  stehende, 
spärliche,  ebenfalls  zur  Längsachse  des  Darmes  quergestellte,  kleinere  Ver- 
schorfungen von  5 — 6 mm  Längenausdehuuug  und  2 — 3 mm  Breite. 

Im  Ileura  waren  nur  einzelne  bis  hanf korngrosse  Erhabenheiten  der 
Darmmucosa  bemerkbar;  dieselben  waren  von  dunkelroter  Farbe  und  boten 
das  Bild  hämorrhagisch  geschwollener  Follikel.  Schon  makroskopisch 
waren  diese  Stellen  als  bläuliche,  durch  die  Serosa  durchscheinende  Flecke 
von  aussen  her  kenntlich.  Die  PEYEitscheu  Plaques  waren  durchgeheuds 
frei,  nicht  vergrössert,  nicht  gerötet.  Speciell  die  Gegend  der  lleocoecal- 
klappe  bot  ein  durchaus  normales  Verhalten.  Auch  im  Colon  ascendens 
waren  keine  tJlcerationen  nachweisbar.  Hin  und  wieder  zeigte  hier  die 
Schleimhaut  eine  fleckige  Rötung.  Der  Endteil  des  Darmes  erwies  sich 
durchaus  frei. 

Die  Mesenterialdrüsen  waren  kaum  nennenswert  vergrössert,  blassrot, 
von  ziemlich  fester  Consistenz.  Der  Darminhalt  im  Jejunum  gelbrot, 
schmierig,  wurde  weiter  abwärts  braun  bis  rostrot  und  nahm  im  Colon 
eine  schleimig-blutige  Beschaffenheit  an. 

Von  den  inneren  Organen,  speciell  vom  Darm,  wurde  eine  grosse 
Anzahl  der  erkrankten  Stellen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf- 
bewahrt und  in  Alcohol  gehärtet.  Nach  der  Härtung  wurden  die  Stücke 
in  Paraffin  gebettet,  geschnitten  und  mit  Hämatoxyliu-Eosin  oder  nach 
der  von  GlEßONschen  Methode  gefärbt. 

Es  ergab  sich  nun  das  Folgende:  In  der  Umgebung  des  ringförmigen 
Ulcus  im  oberen  Jejunum  war  das  bindegewebige  Gerüst  zwischen  den 
Drüsen  enorm  verbreitert,  dabei  sehr  kernreich.  Es  bestand  aus  Zellen 
mit  rundlichen  oder  länglich  ovalen,  nur  müssig  intensiv  gefärbten  Kernen, 
dazwischen  waren  einzelne  dunkler  gefärbte,  leukocytöse  Elemente  ein- 
gestreut. Vereinzelt  fanden  sich  die  Blutgefässe  praller  mit  Blut  gefüllt, 
überall  mit  einem  zarten  Endothelsaum  ausgekleidet.  Die  verbreiterten 
bindegewebigen  Septa  und  Zotten  überragten  zum  Teil  das  Niveau  der 
Schleimhaut,  zwischen  denselben  waren  nur  spärliche  Reste  des  Drüsen- 
parenchvms  mit  wohlerhalteueD,  stark  gefärbten  Kernen  sichtbar. 

Die  ziemlich  zellreiche  Submucosa  war  von  normaler  Breite.  Die 
hier  liegenden  Blutgefässe  zeigten  teils  perivaseuläre,  teils  endotheliale 
Wucherungen,  so  dass  die  fast  kubischen  Zellen,  dicht  gedrängt  neben- 
einander stehend,  das  Lumen  umkleideten.  Die  Grenze  zwischen  Mucosa 
und  Submucosa  war  verwischt,  die  Musculosis  mucosae  nicht  deutlich  zu 
erkennen.  Die  Ring-  und  Läugsmuskulatur  des  Darmes  hatten  normale 
Anordnung  und  Dicke.  Zwischen  beiden  Muskellagen,  als  auch  im  Innern 
der  äusseren  Muskelschicht  fanden  sich  teils  reihenartig  hintereinander  ge- 
lagerte, epithelähnliche  Zellen,  teils  Hohlräume  von  Lymphgefässen  oder 
kleinen  Venenstämmchen,  deren  Wand  einen  Belag  von  kubischen  oder 
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polymorphen  Zellelementen  zeigte.  Die  Serosn  war  durch  einen  zarten 
Belag  endothelialer  Zellen  gekennzeichnet  und  ohne  wesentliche  Ab- 
weichungen von  der  Norm. 

Über  dem  ringförmigen  Ulcus  selbst  war  die  Darmwand  auf  das  zwei- 
bis  dreifache  verdickt,  und  zwar  nahm  den  wesentlichsten  Anteil  an  der 
Verdickung  die  Submucosa,  in  geringerem  Grade  die  Muskelschichteu, 
während  die  eigentliche  Mucosa  vollkommen  fehlte.  Der  Übergang  zu 
dem  ringförmigen  Ulcus  gestaltete  sich  so,  dass  die  zelligen  Wucherungen 
des  interglandulären  und  submucösen  Gewebes  immer  mächtiger,  die  noch 
vorhandenen  Reste  des  Drüsen  parenchyms  immer  geringer  wurden.  Das 
Gewebe  der  ganzeu  Darrawaud  über  dem  Ulcus  von  der  Oberfläche  bis 
zur  Lüugsmuskulatur  entsprach  dem  Charakter  des  Granulatiousgewebes. 
In  demselben  zeigten  die  zahlreich  vorhandenen  Gefässe  sowohl  am 
Eudothel,  wie  in  ihrer  Umgebung  lebhafte  Wucherungsvorgänge.  Die 
Gefässe  waren  teils  im  Querschnitt  mit  verdickten  Wandungen  sichtbar, 
teils  durchsetzten  sie  als  zeitige  Züge,  die  stellenweise  den  Eindruck 
solider  Zellstränge  machten,  das  Gewebe.  Die  gauze  Darmwand  war  auf- 
gelockert, mit  confluierenden  Blutungen  durchsetzt.  Sowohl  an  der  Peri- 
pherie des  Ulcus  als  im  Innern  desselben  fanden  sich  zwischen  den  ge- 
wucherten bindegewebigen  Zellen  vereinzelt  mehrkernige,  leukocytäre  Ele- 
mente eingestreut. 

Die  Oberfläche  des  Ulcus  erwies  sich  aus  homogenen,  zum  Teil  kern- 
armen und  scholligen  Massen  zusammengesetzt,  die  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  darunterliegende,  hämorrhagisch  durchtränkte  Granulationsgewebe 
übergingen. 

Andere  Stellen  des  Darmrohres,  die  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
kamen,  zeigten  ein  Verhalten  der  Schleimhaut,  wie  es  anfangs  bereits  be- 
schrieben wurde.  Häufig  fanden  sich  nur  vereinzelte,  zerstreut  stehende 
Reste  des  Drüsenparenchyms,  dazwischen  das  zellreiche,  stark  gewucherte 
Stützgewebe.  Mancherorts  fehlten  die  LiEBEHKÜHNschen  Drüsen  ganz,  und 
die  Mucosa  war  überhaupt  nur  durch  eine  flache  Schicht  von  Granulations- 
gewebe vertreten,  an  anderen  Stellen  überwogen  die  zottenförmigen  Reste 
des  interglandulären  Gewebes.  — Die  schon  makroskopisch  wahrnehmbaren 
linsen-  bis  hanf korngrossen  Knoten  der  Darmschleimhaut,  die  stellenweise 
oberflächliche  Verschorfung  zeigten,  entsprachen  submucösen,  aus  Granu- 
lationsgewebe bestehenden  Infiltraten,  über  denen  die  Drüsenschicht  grossen- 
teils  völlig  fehlte.  An  einzelnen  Stellen  zeigten  die  Herde  einen  grösseren 
Reichtum  an  einkernigen  Lymphocyten,  so  dass  man  an  eine  Beteiligung 
des  lymphatischen  Gewebes  der  Darmschleimhaut  denken  musste.  Zweifel- 
los war  ein  derartiger  Zusammenhang  an  einer  gleich  zu  erwähnenden 
Stelle.  Hier  lag  ein  deutlicher  Lymphfollikel  vor,  der  von  zahlreichen 
Zügen  spindelförmiger  Zellen  durchzogen . war,  dieselben  entsprachen  teils 


271 


den  gewucherten  Zellen  des  Reticulums,  teils  gehörten  sie  den  Lympli- 
und  Blutgefässwandungen  an.  Auch  über  diesem  Follikel  fehlte  die  sonst 
wohlerhaltene  Drüsenschicht. 

Die  Muskulatur,  sowie  die  Serosa  erwiesen  sich,  abgesehen  von  den 
eingestreuten,  fast  überall  nachweisbaren  Wucherungen  des  Endothels,  an 
kleinen  Ly  mph-  und  Blutgefässen  normal. 

Schnitte,  die  durch  das  Mesenterium  angefertigt  wurden,  ergaben  weder 
an  den  Arterien  noch  an  den  Venen  gröbere  Veränderungen.  Die  Lyraph- 
drüsen  des  Mesenteriums  zeigten  sich  müssig  kernreich,  dagegen  ein  an 
spindelförmigen  Elementen  reiches  Stützgewebe.  — 

Nach  dem  mikroskopischen  Bilde  haben  wir  neben  den  chronischen 
interstitiellen  Veränderungen  in  der  Dartmvand  gleichzeitig  Entzündungs- 
vorgänge mehr  acuter  Natur  vor  uns.  In  diesem  Sinne  ist  zum  Teil  der 
Befund  der  überall  zerstreuten  mono-  und  polynucleären  Lymphocyten  im 
Gewebe,  sowie  der  erwähnten  Blutungen  zu  deuten.  Sicher  möchte  ich 
diese  Deutung  für  die  oberflächlichen  Blutungen  in  Anspruch  nehmen. 
Der  Befund  erklärt  sich  ungezwungen  aus  dem  oberflächlichen  Zerfall  des 
Granulationsgewebes  und  aus  der  Mitbeteiligung  der  darunter  befindlichen 
Gewebsschichten.  Er  würde  mithin  einer  selbständigen  Bedeutung  ent- 
behren. 

Für  die  tiefer  im  Gewebe  vorhandenen  Blutungen  kommen  andere 
ätiologische  Momente  mit  in  Frage.  In  dieser  Beziehung  ist  an  die  nach- 
gewiesene Erkrankung  der  Blutgefässe,  an  die  daraus  resultierende  un- 
genügende Ernährung  des  Gewebes,  sowie  an  etwaige  Stauungserscheinungen 
im  Gebiete  der  Pfortader  und  der  unteren  Hohlvene  mit  zu  denken. 

Sicher  sind  dies  aber  nicht  die  einzigen  in  Betracht  kommenden  Mo- 
mente, wie  sich  daraus  ergiebt,  dass  auch  in  der  Umgebung  der  Lungeu- 
guinmata  ausgedehnte  Häraorrliagien  nachweisbar  waren,  während  sie  an 
anderen  Stellen,  an  denen  keine  krankhaften  Gewebsveränderungen  nach- 
weisbar waren,  vollkommen  fehlten. 

Es  war  demnach  das  gummös  erkrankte  Gewebe  vorzugsweise  zu 
Blutungen  disponiert,  und  es  erklärt  sich  dies  meiues  Erachtens  un- 
gezwungen aus  der  bestehenden  allgemeinen  Ernährungsstörung  in  Ver- 
bindung mit  dem  schweren  Icterus. 

Der  letztere  ist  wohl  im  wesentlichen  als  ein  Resorptionsicterus,  be- 
dingt durch  den  Druck  des  Gumma  im  Pancreaskopfe  auf  die  grösseren 
Gallenwege,  anzusehen.  Hiermit  summierten  sich  indessen  diejenigen 
mechanischen  Verhältnisse,  die  überhaupt  schon  den  Icterus  des  Neu- 
geborenen bedingen,  und  die  bei  der  bestehenden  Behinderung  des  Lungen- 
kreislaufes erschwerend  mitgewirkt  haben  mögen. 

An  dieser  Stelle  mag  es  erlaubt  sein,  einzuschalten,  das  auch  in  den 
Nieren  Veränderungen  angetrofl'eu  wurden,  die  Ströbe  bei  Untersuchung 
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eines  Falles  fand  und  für  die  er  bereits  an  der  Hand  einer  Arbeit  Ove 
Hamburgers1  über  die  Entwickelung  der  Säugetierniere  eine  hinreichende 
Deutung  gegeben  hat.  Es  fanden  sich  nämlich  vereinzelte,  mit  hohem 
Cylinderepithel  ausgekieidete  Hohlräume  und  Schläuche,  die  wir  sonst  nur 
auf  einer  früheren  Entwickelungsstufe  der  Niere  zu  finden  gewohnt  sind 
und  die  als  noch  nicht  völlig  ausgebildete  MALPlGHische  Körperchen  anzu- 
sehen sind.  Da  Toldt  noch  in  Entwickelung  begriffene  Glomeruli  am 
siebten  Tage  nach  der  Geburt  fand,  darf  man  diesen  Befund  wobl  nur 
dann  auf  die  Syphilis  beziehen,  wenn  sich  derartige  in  der  Bildung  zurück- 
gebliebene JlALPiGiirsche  Körperchen  in  grösserer  Anzahl  uud  zu  einer  Zeit 
finden,  in  der  die  Bildung  der  Glomeruli  grösstenteils  beendigt  ist.  Immer- 
hin möchte  ich  diesen  Befund  erwähnen,  weil  ich  ihn  bei  Untersuchung 
einer  Anzahl  syphilitischer  Früchte  in  verschiedenen  Altersstufen  sonst  ver- 
misste und  er  auch  andern  Untersuchern  früher  nicht  begegnet  ist.  Erwähnt 
zu  werden  verdient  ferner,  dass  sich  auch  an  den  Niereugefässen  deutliche 
endarteristisehe  Verdickungen  fanden,  dass  das  interstitielle  Bindegewebe 
besonders  in  der  Nierenriude  verbreitert  war  und  seinen  embryonalen 
Charakter  zum  Teil  beibehalten  hatte,  und  dass  sich  das  Glomerulusepithel 
durch  einen  grossen  Reichtum  an  Kernen  auszeichnete. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  interstitieller  syphilitischer  Veränderungen 
mit  Entwickelungsstörungen  im  Bereiche  des  parenchymatösen  Gewebsanteils 
dürfte  jedenfalls  ein  allgemeineres  Interesse  beanspruchen  und  zwar  des- 
halb, weil  — wie  Strobe2  nachgewiesen  hat  — auch  in  den  Lungen  und 
in  der  Leber  ähnliche  Entwicklungshemmungen  gelegentlich  zur  Beob- 
achtung kommen.  Ferner  ist  an  der  Thymus  eine  solche  Retardation  der 
Entwickelung  bei  einem  hereditär  syphilitischen  Neugeborenen  beobachtet 
worden.3  Auch  die  Aufangsstadien  der  Osteochondritis  darf  man  wohl  in 
demselben  Sinne  auffnsseu. 

Überblicken  wir  noch  einmal  den  Befund  in  toto,  so  ergiebt  sich,  dass 
neben  der  unzweifelhaft  syphilitischen  Erkrankung  der  Lunge,  des  Paucreas- 
kopfes,  der  Nieren,  der  Knochen,  gleichzeitig  eine  Erkrankung  des  Dünn- 
darms vorlag,  die  sich  in  zweifacher  Weise  documentierte : einmal  als  aus- 
gedehnte Atrophie  der  Drüseuschicht  mit  Verbreiterung  des  interglandu- 
lären Gewebes  uud  zweitens  in  Form  der  erwähnten  circumscripten 
ulceröseu  Herde.  Sowohl  nach  der  topographischen  Verteilung  als  nach 
dem  histologischen  Aufbau  müssen  die  letzteren  als  sichere  syphilitische 
Producte  angesehen  werden. 


1 Ove  Hamburger,  Über  die  Entwickelung  der  Säugetierniere.  Archiv  f.  Anatomie 
und  Physiologie.  Anatom.  Abtlg.  1890  Suppl.-Bd.  pag.  15. 

* Strobe,  Centralblatl  für  allgetn.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie.  1891. 

3 Eberle,  Cher  congenitale  Lues  der  Thymus.  Inaug.-Diss.  Zürich  1894. 
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Die  interstitielle  Enteritis  mit  Atrophie  der  Drüsenschicht  ist  als  eine 
ungemein  schwere  Schädigung  für  den  ganzen  Organismus  zu  bezeichnen, 
da  der  Darm  durch  diese  Erkrankung  für  die  Resorption  der  eingeführten 
Nahrungsstoffe  völlig  untauglich  gemacht  wird. 

Desgleichen  müssen  wir  in  der  Erkrankung  des  Pancreas  einen  wei- 
teren, die  Ernährung  des  Kindes  schwer  schädigenden  Umstand  erblicken. 
Es  kann  daher  wohl  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  das  Kind, 
wenn  es  auch  die  Folgen  der  intestinalen  Blutungen  überstanden  hätte, 
doch  einem  chronischen  Siechtum  und  zwar  der  Püdatrophie  entgegen- 
gegangen wäre. 

Völlig  abweichend  erwies  sich  der  Befund  am  Darmcanal  eines  an- 
deren, gleichfalls  hereditär  syphilitischen  neugeborenen  Kindes.  Dasselbe 
war  am  15.  Mai  1898  in  der  hiesigen  Entbindungsanstalt  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  geboren.  Die  Untersuchung  der  Mutter  hatte 
keine  Zeichen  frischer  Syphilis  ergeben.  Das  Gewicht  des  Kindes  betrug 
2820  g.  Am  18.  Mai  2080  g.  Am  20.  Mai  waren  an  beiden  Beinen  und 
Armen  fünfpfennigstückgrosse  rote  Flecke  entstanden  von  urticariaähn- 
lichem  Aussehen.  Gewicht  am  21.  Mai  2500  g.  Trotz  der  eingeleiteten 
antisyphilitischen  Behandlung  starb  das  Kind  am  22.  Mai,  also  am  siebten 
Tage  nach  der  Geburt. 

Die  Autopsie  ergab: 

Männliche  Kindesleiche,  normal  entwickelt,  aus  dem  Ende  der  Gra- 
vidität. Nabel  und  Nabelgefasse  ohue  krankhafte  Veränderungen. 

Lungen  gut  lufthaltig,  nur  in  den  hinteren  Abschnitten  beider  Unter- 
lappen etwas  derber  als  gewöhnlich.  Herz  contrahiert.  Klappenapparat 
intact. 

Milz  nicht  vergrössert,  Gewicht  8,5  g,  auf  der  Schnittfläche  dunkel- 
rot, die  Malpig urschen  Körperchen  deutlich. 

Leber  bräunlichrot,  ziemlich  fest,  die  acinüse  Structur  zum  Teil 
verwischt. 

Der  Darm  etwas  gebläht,  die  Serosa  überall  glatt  und  spiegelnd.  Bei 
genauer  Betrachtung  findet  man  in  der  Darm  wand  ziemlich  dicht  stehende 
punkt-  und  streifenförmige,  eben  sichtbare,  gelbliche  Herde,  die  den  Ein- 
druck verfetteter  Muskelfasern  machen.  Solche  Stellen  finden  sich  vorzugs- 
weise im  oberen  Dünndarm,  fehlen  aber  auch  in  den  unteren  Abschnitten 
des  Ileurn  nicht  völlig.  Die  Schleimhaut  ist  überall  intact,  nirgends  ge- 
rötet oder  geschwollen.  Die  PEYEiischen  Plaques  und  Follikel  nicht  ver- 
grössert. Mesenterialdrüseu  klein. 

Die  Nieren  zeigen  deutliche  fötale  Lappung,  sind  bläulichrot,  die 
Capsel  leicht  abziehbar. 

Geschlechtsorgane  ohue  Bes.  An  den  Epiphysengrenzen  der  laugen 
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Röhrenknochen  waren  Veränderungen  im  Sinne  der  von  Wegexer  be- 
schriebenen Osteochondritis  syphilitica  nicht  nachweisbar. 

Die  Autopsie  ergab  mithin  keinen  einwandfreien  Beweis  für  das  Vor- 
handensein einer  hereditären  Syphilis.  Um  so  interessanter  gestalteten  sich 
die  histologischen  Befunde.  Von  allen  Organen  waren  Gewebsstücke  auf- 
bewahrt worden,  speciell  vom  Darmcanal  kleinere  Stücke  in  Flemmixg- 
schem  Chrom-Osmium-Eisessiggemisch  zum  Studium  der  dort  vermuteten 
Verfettungen. 

Es  zeigten  sich  nun  in  der  Lunge  fast  in  jedem  Gesichtsfelde  deut- 
liche peribronchitische  und  perivasculäre  ringförmig  angeordnete  Wuche- 
rungen von  Grauulationsgewebe,  daneben  Verdickungen  der  Alveolarsepta, 
wie  sie  der  HELLERschen  interstitiellen  Pneumonie  entsprechen.  In  der 
Leber  fand  sich  eine  ausgesprochene  Peripylephlebitis  syphilitica,  in  der 
Milz  typische  miliare  Gummen.  Es  war  zweifellos,  dass  es  sich  bei  dem 
Kinde  um  das  ausgesprochene  Bild  der  hereditären  Syphilis  handelte. 

Das  Hauptinteresse  wendete  sich  aber  in  diesem  Falle  dem  Darm- 
befunde  zu. 

An  den  in  FLEMMixoscher  Lösung  gehärteten  Stücken  zeigte  sich,  dass 
sowohl  in  der  Submucosa,  als  in  der  Muscularis  in  kleinen  Häufchen  und 
Herden,  die  teils  rund,  teils  mehr  länglich  gestreckt  waren,  das  Fett  in 
Form  feinster  schwarzer  Tröpfchen  nachweisbar  war.  Besonders  in  der 
Muskulatur,  und  zwar  sowohl  in  der  Längs-,  wie  in  der  Ringmuskulatur 
war  es  ohne  Schwierigkeit  zu  erkennen,  dass  die  kleinen  langgestreckten 
Verfettungsherde  einzelnen  zu  Grunde  gegangenen  Muskelfasern  entsprachen. 
Hin  und  wieder  liess  sich  feststelleu.  dass  der  Kern  der  Zelle  noch  mehr 
oder  minder  deutlich  erhalten  war  und  zu  beiden  Seiten  sich  die  Fett- 
tröpfchen in  Form  fernster  schwarzer  Punkte  aufreihten. 

Besonders  bemerkenswert  aber  war,  dass  sich  in  der  Muskulatur  des 
Darmes  und  zwar  zwischen  Längs-  und  Ringmuskulatur  zahlreiche  Herd- 
chen  fanden,  die  auf  den  ersten  Blick  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  mi- 
liaren Abscessen  verrieten.  Regelmässig  fand  sich  im  Centrum  der  Herde 
eine  bei  Satfraninfärbung  verwascheu  rot  gefärbte  Stelle,  in  der  es  auch 
mit  stärkeren  Vergrösserungen  nicht  gelang,  irgeud  welche  Forraelemente 
zur  Anschauung  zu  bringen.  Peripher  bestanden  diese  Herde  aus  einer 
Zone  polyuucleürer  Lymphocvten,  zwischen  denen  sich  dann  blassgefärbte 
ovale  Kerne  bindegewebiger  Zellen  eingestreut  fanden.  Vou  hier  aus 
konnte  man  an  einzelnen  Herden  Züge  gewucherter  endothelialer  Ele- 
mente zwischen  den  beiden  Muskellageu  auf  längere  oder  kürzere  Strecken 
hin  verfolgen. 

Diese  Herde  fanden  sich  fast  in  jedem  Schnitt,  der  zur  Untersuchung 
kam,  einzeln  oder  mehr,  sie  lagen  fast  stets  zwischen  Längs-  und 
Ringmuskulatur,  hin  und  wieder  wurden  sie  auch  allein  in  der  inneren 
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Muskelschicht  gefunden,  vereinzelt  durchsetzten  sie  die  ganze  Dicke  der 
Muskelwände. 

Zu  erwähnen  ist  ferner,  dass  sich  ausser  diesen  zelligen  Herden  ver- 
einzelt Stellen  fanden,  die  nur  aus  hyalin  umgewandelten  Muskelfasern  zu 
bestehen  schienen,  an  anderen  Stellen  waren  nur  Rundzellenanhäufungen 
zu  erblicken,  durch  die  die  Muskelfasern  auseinandergedrängt  waren. 

Hiu  und  wieder  war  die  centrale  hyaline,  structurlose  Masse  eigen- 
tümlich wurmförmig  gekrümmt,  so  dass  der  Gedanke  erweckt  wurde,  es 
möchte  sich  um  degenerierte  Gefässabschnitte  handeln. 

Jedenfalls  liess  sich  nicht  überall  der  Nachweis  erbringen,  dass  ein 
fertig  gebildetes  Granulationsgewebe  in  Nekrose  übergegangen  war,  sondern 
es  schien,  dass  Gefässwandveränderungen  zu  den  am  meisten  in  die  Augen 
fallenden  Nekrosen  geführt  hatten. 

Gröbere  Veränderungen  in  der  Mucosa  und  Submucosa  fehlten  völlig. 
Speciell  Hessen  sich  keine  oder  nur  geringe  Veränderungen  an  den  Ge- 
fässwänden  nachweisen.  In  den  Blutgefässen  selbst  fiel  auf  zahlreichen 
Schnitten  ein  grösserer  Reichtum  des  Blutes  an  weissen  Blutkörperchen  auf. 

Wir  haben  demnach  in  diesem  Falle  einmal  die  an  den  Zellen  der 
Submucosa  und  Muscularis  vorhandenen  Verfettungen  und  andrerseits  die 
miliaren  Herde  zu  unterscheiden.  Bei  der  makroskopischen  Betrachtung 
waren  die  letzteren  wegen  ihrer  Kleinheit  und  gelben  Farbe  nicht  er- 
kennbar gewesen. 

Als  was  waren  nun  diese  Herdchen  aufzufassen? 

Bacterienfärbungen , die  ich  an  solchen  Schnitten  vornahm  mit 
LöFFLEHschem  Methylenblau  ergaben  zunächst  das  Vorhandensein  feiner 
Stäbchen  und  (Joccen  im  Gewebe,  und  zwar  Hessen  sich  dieselben  in  der 
Umgebung  der  Herde,  als  auch  an  anderen  Stellen  vereinzelt  nachweisen. 
Sie  fehlten  aber  gänzlich  in  den  centralen  nekrotischen  Teilen.  Ich  kann 
diese  Bacterien  daher  nicht  anders  als  secuudür  von  der  Darmobertiäcbe 
eingedrungene  Fäulnisbaoterien  ansehen,  sie  stehen  zu  den  nachgewiesen 
anatomischen  Veränderungen  in  gar  keiner  Beziehung.  Ebensowenig 
konnten  Tubercelbacillen  in  den  daraufhin  untersuchten  Schnitten  nach- 
gewiesen werden.  Gegen  das  Vorhandensein  tuberculöser  Veränderungen 
sprach  übrigens,  dass  nicht  nur  in  allen  andern  Organen  tuberculöse  Ver- 
änderungen völlig  vermisst  wurden,  sondern  dass  auch  die  einzelnen 
Herdchen  etwas  hierfür  charakteristisches  nicht  aufwiesen.  Vor  allem  habe 
ich  in  keiner  der  zahlreichen  Herde  LANGHANSsche  Riesenzellen  auf- 
finden können. 

Es  bleibt  demnach  nur  übrig,  die  gefundenen  miliaren  Herde  mit 
auf  Rechnung  der  Syphilis  zu  setzen  und  sie  als  miliare  Gummen 
bezw.  als  miliare  syphilitische  Nekroseu  zu  bezeichnen. 

Mit  dieser  Aunahme  würde  sowohl  die  Beteiligung  der  fixen  Binde- 
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gewebszellen  am  Aufbau  der  einzelnen  Knötchen,  wie  die  Wucherung 
der  endothelialen  Zellen  zwischen  der  Längs-  und  Ringmuskulatur  am 
besten  übereinstimmen.  Die  centralen  homogenen  Massen  der  Herde 
dürfen  teils  aus  einem  nekrobiatischen  Zerfall  der  Zellen  hervorgegangen 
sein,  vielleicht  dürfte  es  sich  zum  Teil  um  Ansammlungen  gestauter  Lymphe 
gehandelt  haben. 

Über  das  Vorkommen  miliarer  Gummata  in  der  Darm  wand  liegt  in 
der  Litteratur  meines  Wissens  nur  eine  Mitteilung  von  Jürgens  vor 
( Wiener  med.  Presse.  1860).  Leider  ist  hier  keine  ausführlichere  anato- 
mische Beschreibung  gegeben.  In  dem  mir  zugänglichen  Referat  heisst 
es  über  die  uns  hier  interessierende  Form  der  Darmsyphilis  bei  Kindern: 
r Eruption  sehr  zahlreicher  miliarer  Knötchen  in  der  Mucosa,  Serosa  und 
Muscularis.  Diese  Form  ist  makro-  und  mikroskopisch  beinahe  völlig 
gleich  der  wahren  Tuberculose  und  doch  unterscheidet  das  geübte  Auge 
leicht  die  gelblich-trüben  Knötchen  von  den  grauweiss  durchscheinenden 
Tuberceln.  Sie  geht  einher  mit  allgemeiner  Leukocytose  und  Milz- 
schwellung, ferner  beobachet  man  gerade  bei  dieser  Peripylephlebitis  portalis 
syphilitica.4* 

Obgleich  diese  Mitteilung  aus  einer  Zeit  stammt,  in  der  der  Erreger 
der  Tuberculose  noch  nicht  bekannt  war,  möchte  ich  doch  diese  Angaben 
eines  so  competenten  Beobachters  nicht  bezüglich  einer  Verwechslung  mit 
Tuberculose  in  Zweifel  ziehen. 

Auch  die  Angabe  des  gleichzeitigen  Vorkommens  mit  Peripylephlebitis 
syphilitica  und  Leukocytose  trifft  in  dem  von  uns  mitgeteilteu  Falle  zu, 
so  dass  ich  glaube,  wir  sind  wohl  berechtigt,  den  Fall  in  die  Categorie 
der  von  Jürgens  bezeichueten  Fülle  einzureiheu. 

Wenn  bisher  über  derartige  Befunde  nichts  verlautete,  so  liegt  das 
wohl  daran,  dass  man  sich  mit  der  makroskopischen  Besichtigung  des 
Darmes  häutig  genügen  liess  und  beim  Fehleu  gröberer  auatomiseber  Ver- 
änderungen von  einer  genaueren  histologischen  Durchmusterung  Abstand 
nahm. 

Auch  Hecker  berichtet  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  nichts  über 
Befunde  am  Darmcanal. 

Ausser  Jürgens  scheinen  Muacek  (Fall  V)  vereinzelte  derartige  Be- 
funde Vorgelegen  zu  haben.  Hier  bestanden  aber  gleichzeitig  Infiltrate, 
über  denen  die  Darmwand  auf  das  doppelte  verdickt  war. 

Muacek  nimmt  zwei  Formen  der  hereditären  Darmsyphilis  an,  die 
er  erstens  als  Form  der  Infiltration  um  die  PEYEHschen  Plaques  von  der 
zweiten  Form  in  regellosen  Knoten  und  Knötchen  unterscheidet. 

Den  ersten  von  uns  beobachteten  Fall  müssen  wir  unzweifelhaft  der 
zweiten  Gruppe  von  Mracek  zurechnen.  An  dieser  Auffassung  kann  auch 
die  beim  Aufbau  der  einzelnen  Knötchen  stellenweise  Mitbeteiligung  der 


277 


lymphatischen  Apparate  der  Darmwand  nichts  ändern.  Eine  absolut 
scharfe  Trennung  der  einzelnen  Fälle  ist  eben  nicht  möglich. 

Das  Vorkommen  einer  dritten,  miliaren  Form  der  Darmsyphilis  in 
Abrede  stellen  zu  wollen,  ist  nach  den  Befunden  des  zweiten  Falles  nicht 
statthaft. 

3.  Über  Todesfälle  im  Frühstadium  der  Syphilis  bei  angeborener 

Enge  der  Aorta. 

1.  H.  18  Jahre.  Dienstmädchen;  aufgen.  am  8.  August  1888. 

In  einer  Gastwirtschaft  in  Pinneberg  inficiert.  Seit  dem  16.  Juli 
ohne  Stellung,  bei  der  Muttei;  aufhältlich. 

Menses  gegenwärtig  vorhanden. 

Schlecht  genährtes  Individuum.  Gewicht  100  Pfund. 

Die  untere  Hälfte  der  rechten  grossen  Schamlippe  durch  zwei  reich- 
lich markstückgrosse,  tiefe,  au  der  Basis  knorpelharte  Geschwüre  zerstört. 

Starke  indolente  Schwellung  der  Leisten-  und  Nackendrüsen.  Dicht- 
gedrängte kleinfleckige  discrete  morbillenartige  Roseola  am  ganzen  Körper. 

13.  August.  Die  Ulcera  serpiginieren  und  haben  sich  an  einer 
Stelle  vereinigt.  — Täglich  eine  Sublimatinjection  von  0,01. 

14.  August.  Ausgesprochen  diphtheritischer  Zerfall  des  Geschwürs- 
grundes. Das  Ulcus  ungemein  schmerzhaft. 

Die  Roseola  intensiver. 

17.  August.  Der  diphtheritische  Zerfall  dauert  fort.  Das  Ulcus  in 
beständiger  Vergrösserung  begriffen  und  sehr  schmerzhaft. 

Die  Roseola  beginnt  sich  zurückzubilden. 

20.  August.  Beginnende  Stomatitis.  Die  Diphtheritis  scheint  sich 
zu  begrenzen. 

22.  August.  Die  Phagedaena  schreitet  fort.  Stomatitis  stärker.  Subli- 
inatinjectionen  ausgesetzt;  statt  dessen  Subliraatsitzbäder  ä 5,0. 

27.  August.  Die  Phagedaena  vorüber.  Der  Geschwürsgrund  ist 
überall  rein.  Die  Stomatitis  geringer. 

Ausser  den  Sublimatsitzbädern  wieder  0,01  Sublimat  subcutan  täglich. 

31.  August.  Fortschreitende  Heilung.  Stomatitis  fast  vorüber.  Subli- 
matinjectionen  ausgesetzt;  dagegen  weiter  Sublimatsitzbäder. 

4.  September.  Die  Heilung  schreitet  vorwärts. 

22.  September.  Das  Ulcus  ist  fast  geheilt.  Sitzbäder  ausgesetzt. 

3.  October.  Auf  der  linken  Tonsille  eine  ulcerierte  Schleirnpapel. 

14.  October.  Patientin  wird,  nachdem  sie  morgeus  noch  ganz  wohl 
gewesen  und  beim  Reinigen  des  Krankensaales,  beim  Aufwaschen  geholfen, 
mittags  auf  dem  Untersuchungstisch  ohnmächtig,  erholt  sich  aber  bald 
wieder,  so  dass  sie  zu  Fuss  in  den  Saal  zurückgehen  kann.  Nachmittags 
3 Uhr  abermals  plötzlich  schwere  Ohnmacht  mit  Erbrechen  gallig  ge- 

JnhrbQcher  der  Hamb.  Staatskrankenanstaltrn.  VI.  2.  l'J 
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ffirbter  Flüssigkeit  und  kaum  fühlbarem  Pulse.  Nach  zwei  Campher- 
injectionen  Besserung  der  Herzschwäche,  dagegen  Fortdauer  des  Erbrechens 
mit  gleichzeitig  starkem  Durst.  Abends  6 übr  leidliches  Befinden ; völlig 
klares  Sensorium,  Puls  zählbar,  nur  Nausea  und  Durst.  Nachts  3 Uhr 
plötzlich  wieder  schwere  Ohnmacht,  an  welche  sich  Agonie  anschliesst,  in 
der  Patientin  nachts  um  3s/<  Uhr  stirbt. 

Die  Autopsie  ergab:  Herzmuskulatur  blass.  Enge  der  Aorta.  Umfang 
l/i  cm  über  den  Semilunarklappen  50  mm.  Hirnanämie.  Blutüberfüllung 
der  Bauch-  und  Brustorgane. 

2.  K.,  Franciska,  Dienstmädchen,  19  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
21.  Mürz  1898. 

Schon  seit  dem  14.  Lebensjahre  stets  matt  und  schwächlich.  1897 
Bleichsucht,  hatte  häufiger  Ohnmachtsanfälle,  war  deswegen  auch  in  ärzt- 
licher Behandlung.  Musste  wegen  Körperschwäche  häufig  den  Dienst 
wechseln.  Menses  immer  spärlich  und  unregelmässig. 

Ausser  Masern  und  Keuchhusten  hat  sie  keine  ernsteren  acuten 
Krankheiten  gehabt  (keine  Diphtherie). 

Anfang  Januar  1898  syphilitisch  inficiert. 

Keine  Gravidität,  kein  Abort.  Hat  noch  keine  Hg-Kur  durchgemacht. 

Status  praesens:  Sehr  anämisches,  dürftig  genährtes  Mädchen,  mit 
dichtem  universellem  maculösem  Exanthem.  Indolente  Bubonen  in  beiden 
Leistenbeugen. 

Die  grossen  Labien  stark  gerötet,  beiderseits  ca.  faustgross  geschwollen ; 
die  einander  zugekehrten  Flächen  mit  einem  diphtherischen  Schorfe  be- 
deckt, jederseits  in  einer  Länge  von  7 — 8 und  einer  Breite  von  4 — 5 cm. 
Die  Schwellung  der  grossen  Labien  ist  eine  so  enorme,  dass  eine  Besich- 
tigung des  Introitus  vaginae  etc.  nicht  möglich  ist.  Aus  der  hinteren 
Commissur  entleert  sich  dünnflüssiges  eitriges  Secret.  In  der  Umgebung 
des  Afters  einige  linsengrosse  oberflächlich  zerfallene  Papeln.  Mund-  und 
Rachenorgaue  frei,  nur  unter  der  Zungenspitze  links  eine  ca.  zebnpfennig- 
stückgrosse  Schleimpapel. 

Mit  Borken  bedeckte  Rhagade  am  rechten  Mundwinkel.  Allgemeine 
Lymphdrüsenschwellung.  Kein  Leukoderma.  Hämoglobingehalt  des  erst 
nach  mehrfachem  Streichen  aus  dem  Finger  entleerten  Blutes  9ö°/o.  Herz- 
töne rein. 

Ord. : Sublimatsitzbäder  h 5,0. 

25.  März.  Die  diphtberoiden  Beläge  der  grossen  Labien  werden 
hämorrhagisch,  deshalb  die  Sitzbäder  ausgesetzt.  — Bleiwasserumschläge. 

Vom  25.  März  ab:  Ung.  ein.  4,0  Doses  4. 

31.  März.  Ung.  ein.  6,0  Doses  4. 

5.  April.  Ung.  ein.  6,0  Doses  2. 
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29.  März.  • Einige  linsengrosse  oberflächliche  Ulcerationen  am  Kreuz- 
bein in  Folge  Decubitus.  Wasserkissen. 

3.  April.  Die  Schwellung  der  grossen  Labien  ist  fast  völlig  zurück- 
gegangen. Die  diphtheroiden  Schorfe  stossen  sich  ab;  die  erkrankten 
Stellen  haben  sich  in  granulierende  Flächen  umgewandelt. 

7.  April.  Universelle  Urticaria.  Patientin  ist  extrem  anämisch.  Die 
Decubitusgeschwüre  am  Kreuzbein  sind  gereinigt.  Patientin  klagt  über 
Schmerzen  beim  Wasserlassen,  hat  gestern  sechs  mal  Durchfall  gehabt. 
Faeces  grün  breiig.  Keine  Beimengung  von  Blut,  etwas  Schleim. 

Keine  Schwellung  des  Zahnfleisches.  Heute  Morgen  Erbrechen. 
Schmierkur  ausgesetzt.  Extremitäten  kühl.  Radialpuls  kaum  fühlbar. 

Herzdämpfuug  reicht  links  fingerbreit  über  die  Mamillarlinie  nach 
aussen;  rechts  nur  wenig  über  den  linken  Sternalmnd.  An  der  Herz- 
spitze Galopprythmus  hörbar;  die  Töne  an  dem  arteriellen  Ostien  rein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  nichts  abnormes. 
Im  Harn  Spur  Albumen.  Analeptika. 

Wein,  Kaffee,  Infus,  folior.  Degitalis  1,0/120,0  3 mal  täglich  10  ccm. 

8.  April.  Harn  1 %o  Alb.  Puls  108  pro  Minute,  klein.  Der  zweite 
Ton  an  der  Herzspitze  gespalten.  Die  Kranke  ist  noch  sehr  hinfällig. 
Klagt  über  Kurzluftigkeit. 

Kein  Hydrothorax.  Noch  geringe  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
nach  rechts  und  liuks. 

9.  April.  In  dem  durch  Katheter  entleerten  Harn  massenhafte  hyaline 
Cylinder,  ausserdem  Eiterkörperchen  und  Bacterien.  Harnmenge  850  ccm. 
in  24  Stunden.  Die  Kranke  fühlt  sich  besser.  Puls  wieder  fühlbar, 
immer  noch  beschleunigt.  Herzdämpfung  noch  nach  links,  nicht  mehr 
nach  rechts  verbreitert. 

Herztöne  an  der  Spitze  heute  vollkommen  rein. 

Sichtbare  Schleimhäute  noch  anämisch.  Lippen  leicht  cyanotisch. 
Keine  Ödeme. 

10.  April.  Patientin  fühlt  sich  besser.  Es  besteht  aber  geringes 
Anasarca  der  Bauchdecken  und  der  unteren  Extremitäten.  Harnmenge 
900  ccm. 

11.  April.  Im  Harn  noch  massenhafte  hyaline  Cylinder  und  zahl- 
reiche Eiterkörperchen.  Harnmenge  700  ccm  in  24  Stunden.  Patieutin 
fühlt  sich  besser.  Herzbefund  unverändert.  Puls  112  pro  Minute. 

Anasarca  der  unteren  Extremitäten.  Geringer  Ascites.  Kein  Brechen, 
keiu  Durchfall  mehr. 

12.  April.  Gestern  mittag  2 Stunden  geschwitzt,  da  an  ein  be- 
stehendes Herz -Nierenleiden  gedacht  wurde.  Hat  sich  gut  befunden. 

Abends  1 1 Uhr  fängt  die  Kranke  plötzlich  heftig  an  zu  schreien,  klagt 
über  Hitze,  Atemnot  und  Magenschmerzeu.  Der  hinzugerufene  Arzt 
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verordnet  Morphin.  0,01  subcutan.  Nachts  zweistündlich  Campber  sub- 
cutau. 

Heute  morgen  ist  Patientin  völlig  collabiert.  Pupillen  eng.  Extre- 
mitäten kühl.  Cyanose.  Radialpuls  nicht  fühlbar.  Am  Herzen  gezählt 
56  Pulse  pro  Minute.  Ord.:  Heisser  Wein,  Senfteige,  Carapher. 

Der  Exitus  letalis  erfolgt  nachmittags  3A  5 Uhr  im  Collaps. 

Die  ca.  zwanzig  Stunden  p.  m.  ausgeführte  Autopsie  ergab  das 
Folgende : 

Das  Herz  ist  erheblich  grösser  als  die  Faust  der  Leiche.  Beide 
Ventricel  sind  enorm  dilatiert,  die  Muskulatur  schlaff,  besonders  diejenige 
des  linken  Ventricels  von  blass  gelblich  brauner  Farbe  und  von  äusserst 
morscher,  fast  lehmartig  weicher  Consistenz.  In  der  Herzspitze  in  beiden 
Yentriceln  wandständige  Thromben,  links  ein  solcher  von  Wallnussgrösse, 
derselbe  zeigt  central  puriforme  Schmelzung.  Endocard  und  Klappeu- 
segel  gut  schlussfähig,  nicht  verdickt  und  ohne  Auflagerungen.  Das  Herz- 
gewicht betrug  286  gr.  Der  Umfang  der  Aorta  dicht  über  den  Semiluuar- 
klappen  50,  derjenige  der  Art.  pulmonalis  55  mm.  Die  Wanddicke  des 
diktierten  linken  Ventricels  betrug  durchschnittlich  1 — 1,4  cm,  diejenige 
des  rechten  Ventricels  4-5  mm.1 

Zupfpräparate,  die  von  der  Muskulatur  frisch  angefertigt  wurden, 
zeigten  eine  hochgradige  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern. 

Ferner  ergab  sich  cyanotische  Induration  beider  Nieren,  im  rechten 
Nierenbecken  teils  punktförmige,  teils  confiuierende  Blutungen.  Stauuugs- 
leber,  Ascites,  Anasarca. 

Die  weitere  mikroskopische  Untersuchung  des  Herzens  an  mit  Häma- 
toxyliu  und  Eosin  gefärbten  Schnitten,  ergab,  dass  grossenteils  die  Quer- 
streifuug  der  Muskelfasern  fehlte,  vereinzelt  zeichneten  sie  sich  durch  ihr 
dünnes,  atrophisches  Aussehen  aus.  Am  meisten  aber  fiel  in  die  Augen, 
dass  an  einzelnen  Stellen  die  Muskelfasern  völlig  zu  Grunde  gegangen 
waren  und  nur  das  korbartige,  bindegewebige  Gerüst  der  Herzrauskulatur 
mit  den  Gefässen  erhalten  geblieben  war.  Hier  und  da  Hessen  sich  noch 
spindelförmige  Reste  von  Muskelfasern  nachweisen,  die  durch  den  grossen 
Kern,  das  um  denselben  angehäufte  Pigment,  so  wie  durch  mehr  oder 
minder  grosse  Mengen  erhaltenen  Protoplasmas  kenntlich  waren.  Hin  und 
wieder  fanden  sich  in  den  bindegewebigeu  Septen  zerstreut  stehende 
Lymphocyteu. 

An  den  Herzgefässen  Hessen  sich  nirgends  krankhafte  Veränderungen 
nachweisen. 

1 Die  Masse  sind  an  dem  in  KxisEKUNGscher  Flüssigkeit  conservierten  Herzen 
genommen.  Nach  Bum.  V>eträgt  der  Umfang  de«  Ostium  aorticum  bei  Frauen  77  mm, 
derjenige  des  Ostium  pulmonale  89  mm  (Vgl-  Bibch-Hihschfel»,  Lehrb.  d.  patholog. 
Anatomie.  1894.  pag.  103)  im  20.  bis  30.  Lebensjahre. 
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Leider  ist  über  den  mikroskopischen  Befund  am  Herzfleisch  des  ersten 
Falles  nichts  mitgeteilt. 

Im  dem  zweiten  Falle  beansprucht  die  hochgradige  Verfettung  des 
Herzfleisches  unser  besonderes  Interesse. 

Dass  dieselbe  — um  dies  vorwegzunehmen  — nicht  in  Zusammen- 
hang stand  mit  den  therapeutischen  Massnahmen  war,  liegt  auf  der  Hand. 
Eine  Hgintoxication  ist  bei  dem  Fehlen  von  Stomatitis,  sowie  von  dysen- 
terischen Processen  im  Darm  ausgeschlosen.  Jodoform  kam  niemals  zur 
Anwendung;  dass  Dermatol  zu  so  hochgradigen  Veränderungen  am  Herz- 
fleisch führen  könnte,  ist  nicht  bekannt.  Auch  die  schnell  schwindende 
Urticaria  in  Verbindung  mit  den  eintägigen  gastrointestinalen  Störungen 
genügt  zu  einer  einwandsfreien  Erklärung  nicht. 

Für  die  Annahme,  dass  etwa  ein  Succidium  Vorgelegen  habe  und 
die  Kranke  einer  Phosphorvergiftung  erlegen  sei,  fehlt  jeder  Anhaltspunkt. 
Ja,  der  Sectionsbefund,  das  Fehlen  des  Icterus,  der  charakteristischen 
Leberveränderungen  spricht  direct  gegen  eiue  derartige  Deutung. 

Wir  sind  daher  darauf  angewiesen,  aus  dem  Krankheitsprocess  selbst 
eine  Erklärung  für  die  schweren  Herzfleischveränderungen  zu  suchen,  und 
es  erhebt  sich  die  Frage,  ob  die  syphilitische  Iufectiou  als  Ursache  der 
Herzverfettung  angesehen  werden  darf.  Dass  von  den  schankrösen  Ero- 
' sionen  der  grossen  Labien  septische  oder  putride  Stoffe  zur  Resorption 
gekommen  wären  und  zu  den  geschilderten  Veränderungen  geführt  hätten, 
ist  bei  dem  durchaus  fleberfreien  Krankheitsverlaufe  sehr  unwahrscheinlich. 

Locale  syphilitische  Veränderungen  an  den  Herzgefässen  bezw.  der 
Muskulatur  waren  nicht  vorhanden. 

Ob  die  Syphilis  als  solche  zur  Herzverfettung  führen  könnte,  ist  uns 
nicht  bekannt.  Es  Hesse  sich  ja  ein  solcher  Zusammenhang  denken,  wie 
ihn  beispielsweise  Guggenheimer1  in  seiner  Dissertation  über  einen  seltenen 
Fall  von  Fettdegenoration  des  Herzfleisches  bei  einem  syphilitischen  Neu- 
geborenen angenommen  hat.  Dort  handelte  es  sich  um  ein  reifes  2700  gr 
schweres  Kind,  dessen  Hände  und  Füsse  bei  der  Geburt  geschwollen 
waren  und  das  asphyktisch  zur  Welt  kam.  Die  anatomische  Untersuchung 
des  am  zweiten  Tage  post  portura  gestorbenen  Kindes  ergab:  Myomalocia 
cordis,  subpleurales  Emphysem  (infolge  ScHüLTZEscher  Schwingungen) 
Lues  congenita:  Hepatitis  und  Pneumonia  interstitialis.  Periarteriitis  der 
Placentargefässe,  kleinzellige  Infiltration  des  Amnion  und  Chorion.  G.  sagt 
pag.  28.  „Es  bleibt  zur  Erklärung  nur  noch  der  Hinweis  übrig,  auf  das 
nicht  seltene  Vorkommen  der  fettigen  Entartung  des  Herzens  im  Zu- 
sammenhang mit  gewissen  Infectionskrankheiten.  Wie  mau  bei  septischen, 
pyämischen  Erkrankungen,  bei  Typbus,  Diphtherie  etc.  den  degenerativen 

1 Guggenheimer.  Inaugural-Dissert.  Würzburg  1897. 
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Process  als  die  Folge  einer  direoten  Schädigung  der  Muskulatur  durch 
die  Infectionsstoffe  anzusehen  hat,  so  lässt  sich  analog  diesem  Verhalten, 
die  fettige  Degeneration,  welche  die  Lues  begleitet,  durch  die  Einwirkung 
des  syphilitischen  Virus  auf  die  Zellsubstanz  erklären.“ 

Wenn  die  Richtigkeit  der  Deutung  in  dem  Falle  GüGQENHHrMERS 
auch  nicht  in  Zweifel  gezogen  wordeu  soll,  glaube  ich  doch,  dass  derselbe 
Schluss  für  den  von  uns  beobachteten  Fall  nicht  oder  doch  nur  teilweise 
zutreffen  dürfte  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil,  solange  die  angeborene 
Aortenenge  bekannt  ist,  auf  das  Vorkommen  unter  Umständen  sehr  hoch- 
gradiger fettiger  Degeneration  des  Herzfleisches,  — auch  ohne  begleitende 
Infectionskraukheiten  — von  den  Autoren  aufmerksam  gemacht  worden 
ist.  Schon  VlRCHOW1 * 3  sagt  in  seiner  Abhandlung  „über  die  Chlorose  und 
die  damit  zusammenhängenden  Anomalien  im  Gefässapparate“  mit  Hin- 
weis auf  die  Hypoplasie  der  Aorta  pag.  17:  ^In  der  That  kommt 
nicht  selten  bei  Personen  in  den  zwanziger  Jahren,  besonders  in 
Verbindung  mit  puerperalen  Processen,  die  Fettmetamorphose  am 
Herzfleische  in  solcher  Ausdehnung  vor,  dass  man  zu  fragen 
versucht  ist,  ob  nicht  eine  specielle  Einwirkung,  z.  B.  eine 
Pho8phorvergiftuug,  vorläge.“ 

Von  v.  Leyden*  stammt  ferner  eine  Beobachtung,  in  der  es  sich  um 
einen  vierundzwanzigjährigen  Schneidergesellen  mit  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  Herzens  infolge  angeborener  Enge  des  Aortensystems 
handelte.  Die  Autopsie  ergab : Herz  stark  vergrössert,  vorherrschend  im 
linken  Ventricel.  Derselbe  ist  beträchtlich  dilatiert,  die  Herzspitze  kuglig 
ausgebuchtet.  Zwischen  den  Trabekeln,  besonders  zunächst  der  Herzspitze, 
liegt  eine  beträchtliche  Anzahl  von  teilweise  lebhaft  schwarzrot-gefürbteu, 
teilweise  entfärbten  Thromben.  Das  Herztieisch  ist  schlaff,  milchig 
trübe,  zum  Teil  gelblich.  Wauddicke  des  linken  Ventricels  eher 
abnorm  hoch  = 1 V*  ccm.  Rechtes  Herz  wenig  dilatiert,  von  mässiger 
Wanddicke.  Herzfleisch  blass,  stark  fleckig.  Trabekel  und  Papillar- 
muskelu  rund,  mit  einzelnen  Flecken  besetzt.  Die  Aorta  auffällig  eng. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  sehr  starke,  diffuse  fettige 
Degeneration  der  Herzmuskulatur,  sowohl  im  linken  wie  im  rechten 
Ventrikel.“ 

Nach  solchen  Befunden  sind  wir  meiues  Erachtens  nicht  berechtigt, 
die  fettige  Entartung  des  Herzfleisches  auf  Rechnung  der  Syphilis  zu 


1 R Virchow.  Über  die  Chlorose  und  die  damit  zusammenhängenden  Anomalien 

im  Gefässa]>}Hirate.  Berlin  1872. 

3 v.  Lktdkx.  Ein  Fall  von  angeborener  Enge  des  Aortasystems.  Charite  Annalen 
1889.  XIV.  Jahrgang. 
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setzen.  Es  ergiebt  sich  vielmehr,  dass  die  Herzverfettung  entstehen  kann 
als  Folgeerscheinung  der  Anämie  bei  Hypoplasie  des  Gefässsystems. 

Es  erhebt  sich  damit  aber  die  weitere  Frage,  ob  wir  die  syphilitische 
Infection  für  den  tödlichen  Ausgang  überhaupt  als  bedeutungslos  ansehen 
müssen.  Wir  kennen  nicht  immer  ira  Einzelfalle  die  Umstände,  die  zu 
einem  bestimmten  Zeitpunkt  zur  Erlahmung  des  hypertrophischen  Herzens 
führen.  Gleichwohl  wäre  es  meines  Erachtens  zu  weit  gegangen,  wenn 
man  im  vorliegenden  Falle  den  ungünstigen  Einfluss  der  Syphilis  leugnen 
wollte. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  den  Zeitpunkt,  in  dem  die  Erschei- 
nungen von  seiten  des  Herzens  in  den  Vordergrund  treten  und  in  dem 
die  Kranke  zu  Grunde  geht,  so  handelt  es  sich  in  beiden  mitgeteilten 
Fällen  um  die  Frühperiode  der  Syphilis,  um  die  Periode,  in  der  die 
Syphilis  den  ersten  ungünstigen  Einfluss  auf  das  gesamte  Blut  und 
Ly mphgefässsy stem  zeigt.1  Es  genügt,  auf  die  Verminderung  des  Hämo- 
globins und  der  Gesamtblutmenge  ira  Stadium  der  frühsyphilitischen 
Chlorose  hinzuweisen,  um  die  schwersten  Folgen  begreiflich  zu  finden. 

Unsere  Kranke  litt  schon  längere  Zeit  vor  der  Infection  an  anämischen 
Beschwerden,  besonders  an  öfter  auftretenden  Ohnmächten;  hiermit  sum- 
mierten sich  die  Wirkungen  des  syphilitischen  Giftes. 

Fassen  wir  das  Ergebnis  dieser  Überlegungen  zusammen,  so  sehen 
wir  also  in  der  syphilitischen  Infection  die  Ursache  für  den  Eintritt  der 
Erlahmung  des  Herzens.  Für  die  anatomischen  Veränderungen  des  Herz- 
fleisches können  wir  dieselbe  Ursache  nur  zum  Teil  gelten  lassen  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  auch  reine  Fälle  von  Hypoplasie  des  Gefässsystems 
und  Erlahmung  des  Herzens  infolge  Anämie  zu  hochgradiger  Verfettung 
des  Herzfleisches  führen  können.  Wir  dürfen  uns  aber  wohl  vorstellen, 
dass  die  Verbindung  der  frühsyphilitischen  Chlorose  mit  der  angeborenen 
Aortenenge  das  Zustandekommen  einer  besonders  hochgradigen  Verfettung 
begünstigte. 

Die  Beobachtungen  schienen  mir  einer  Mitteilung  wert,  da  die  meisten 
Fälle,  in  denen  die  Syphilis  zum  Tode  führt,  tertiäre  gummöse  Verände- 
rungen im  Centralnervensystem  oder  in  anderen  lebenswichtigen  Organen 
zeigen. 


1 Der  Befund  von  95%  Hämoglobin  spricht  nicht  gegen  diese  Annahme. 
Denn  das  Blut  wurde  erst  nach  längerem  Streichen  aus  dem  wachsbleichen,  blut- 
armen Finger,  also  nicht  in  einwandsfreier  Weise  gewonnen.  Es  stand  jedenfalls  der 
Blutbefund  in  auffälligem  Contrast  7.u  dem  schwer  anämischen  Aussehen  der 
Kranken. 
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Dass  so  selten  im  Frühstadium  der  Syphilis  der  Tod  erfolgt,  erklärt 
sich  ungezwungen  daraus,  dass  in  dem  jugendlichen  Alter,  in  dem  die 
Syphilis  erworben  wird,  zumeist  der  Gesundheitszustand  der  betreffenden 
Individuen  kein  so  labiler  ist,  dass  die  syphilitische  Infection  direct  das 
Leben  gefährden  könnte. 


Erklärung  zu  Tafel  VII. 

Figur  1.  Schnitte  durch  da9  ringförmige  Ulcus  im  Jejunum. 

Figur  2.  Übergang  zu  dem  Geschwüre. 

Beide  Bilder  gehören  zu  dem  im  Text  zuerst  beschriebenen  Falle  von  Dann- 
syphilis. 


(Zeiss.  Apochr.  16.  Comp.  Oc.  4.) 


Aus  der  II.  medicinischen  Abteilung  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Jollasse.) 

Ateleetatische  Bronchiectasc  des  linken 

Unterlappens. 

Vun 

Dr.  Paul, 

AssiHlenznrxl. 

(Hierzu  Tafel  VIII.) 

1885  schilderte  Heller  in  einer  Abhandlung  über  die  Schicksale 
atelectatischer  Lungenabschnitte  {Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin, 
Bd.  36)  zum  ersten  Male  genauer  die  Veränderungen,  die  sich  in  Lungeu- 
abschnitten,  die  nach  der  Geburt  nicht  zur  Entfaltung  gelangt  sind,  im 
Verlaufe  des  ferneren  Lebens  abspielen.  Das  Wesentliche  dieser  Verän- 
derungen beruht  nach  Heller  in  einer  Atrophie  des  alveolären  und  einer 
Hypertrophie  des  bronchialen  Anteiles  der  betroffenen  Lungenteile;  und 
das  Resultat  dieser  Veränderungen  sind  Bronchiectasen  innerhalb  eines 
luftleeren  und  pigmentlosen  Lungenabschnittes,  Bronchiectasen,  die  sich, 
wie  durch  ihre  Pathogenese,  auch  durch  ihre  Histologie  ganz  wesentlich 
von  den  übrigen  Formen  unterscheiden,  und  die  Heller  ihrer  Entstehung 
nach  als  ateleetatische  Bronchiectasen  bezeichnet. 

Die  HELLERschen  Ausführungen  haben  in  der  Litteratur  Bestätigung 
sowohl  wie  Widerspruch  gefunden.  Eine  schwerwiegende  Bestätigung  giebt 
Francke  mit  seinem  sehr  genau  geschilderten  Falle  (Über  Lungonschrum- 
pfung  ans  der  ersten  Lebenszeit.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin, 
Bd.  52).  Er  widerlegt  — unseres  Erachtens  mit  Glück  — Wollmann, 
der  in  den  HELLERschen  Bronchiectasen  nicht  die  Folgen  mangelhafter 
Entfaltung  bis  zur  Geburt  normalen  Lungeugewebes,  sondern  eine  intra- 
uterin entstandene  Missbildung  der  Lunge  sieht,  ähnlich  den  „angeborenen 
Bronchiectasen“  von  Grawitz.  Für  die  intrauterine  Entstehung  der 
HELLERschen  Bronchiectasen  spricht  sich  in  neuester  Zeit  wieder  ÄRXHEIM 
aus,  uud  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  er  den  HELLERschen  ähnliche  Lungen- 
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Veränderungen  zusammen  mit  anderen,  sicher  congenitalen  Anomalien  ge- 
funden hat.  (Cher  einen  Fall  von  congenitaler  halbseitiger  Hypertrophie 
mit  angeborenen  Bronchiectasien.  Virchows  Archiv.  Bd.  154.) 

Ich  gehe  zur  Beschreibung  des  hier  beobachteten  Falles  über: 

Bei  einer  55jährigen  Frau,  die  an  einem  inoperablen  Ovarialsarcom  unter 
den  Erscheinungen  der  Herzschwäche,  darunter  beiderseitigem  Hydrothorax,  zu- 
grunde gegangen  war,  fand  sich  folgender  Lungenbefund:  ln  der  rechten  Pleura- 
höhle wenig,  in  der  linken  fast  1 1 klarer  Flüssigkeit.  Die  unteren  Lungen- 
abschnitte, besonders  links,  sind  comprimiert,  die  oberen  stark  emphysematos 
gebläht.  Rechte  und  linke  Lunge  lassen  keinen  nennenswerten  Grössenunterschied 
erkennen.  Es  zeigt  sich  aber,  dass  das  der  ganzen  rechten  Lunge  entsprechende 
schiefergraue  bis  blauschwarze  Lungengewebe  der  linken  Seite  nur  von  dem  stark 
vergrösserten  linken  Oberlappen  gebildet  wird.  An  Stelle  des  linken  Unterlappens 
findet  sich  ein  10  cm  langer,  etwas  plattgedrückter,  zungenförmiger  Lappen  von 
gelbrotcr  Farbe,  dessen  eine  Breitseite  der  Wirbelsäule,  dessen  andere  dem  linken 
Oberlappen  anliegt.  Während  die  ganzen  übrigen  Lungenabschnitte  frei  sind,  ist 
der  beschriebene  linke  Unterlappen  durch  leichte  Adhäsionen  und  Stränge  mit 
der  hinteren  Thorax  wand,  dem  Zwerchfell  und  dem  linken  Oberlappen  verbunden. 
Seine  etwa  dreimarkstflekgrosse  Zwerchfellfläche  ist  trichterförmig  eingezogen  und 
entspricht  mit  der  Tiefe  der  Einziehung  dem  Ende  des  cylindrisch  erweiterten, 
von  der  Teilungsstelle  an  8 cm  langen  Hauptbronchus,  der  den  Lappen  der  Länge 
nach  durchzieht.  Ein  etwas  schwächerer,  ebenfalls  ectatischcr  Bronchialast  läuft 
dem  ersten  nahe  und  parallel  gerichtet.  Von  diesen  beiden  Bronchien  aus  er- 
strecken sich  nahe  aufeinander  folgende,  unregelmässig  angeordnete  Bronchiectascn 
in  das  gelbrote,  luft-  und  pigmcntlose  Gewebe  des  Lappens,  so  aber,  dass  in  den 
gröberen  Ästen  die  Anordnung  des  normalen  Bronchialbaumes  gewahrt  bleibt  und 
nicht  etwa  der  ganze  Lappen  von  einem  cavernösen  System  gleichgeordneter 
Bronchiectascn  durchsetzt  ist.  Nur  die  beiden  Hauptäste  und  ihre  ersten  Ver- 
zweigungen besitzen  knorpelige  Wandungen  und  zeigen  auf  der  Schnittfläche  ein 
klaffendes  Lumen;  die  weiteren  Verzweigungen  bilden  enge  Spalten  im  Gewebe 
des  Lappens.  Dieses  selbst  ist,  wie  erwähnt,  völlig  luftleer,  weich  und  von  gelb- 
roter Farbe.  Nur  an  der  dem  Oberlappen  zugewandten  Fläche  finden  sich  einige 
dicht  unter  der  Pleura  gelegene  Herde  lufthaltigen  und  schiefergrau  pigmentierten 
Lungengewebes,  die  nicht  tief  in  das  übrige  Gewebe  hineindringen.  Die  Schleim- 
haut der  grösseren  Bronchicctasen  ist  hyperämisch  und  geschwollen,  ihr  Lumen 
ist  mit  eitrigem  Secret  erfüllt.  In  der  Nähe  der  Bronchien  sieht  man  reichliche 
Gefässlumina. 

Eigenartig  ist  der  mikroskopische  Befund: 

Was  zunächst  die  Wandung  der  Bronchiectasen  anbelangt,  so  bietet  dieselbe 
in  den  Hauptbronchien  noch  einigermassen  das  Bild  einer  gewöhnlichen,  in  chro- 
nisch entzündlicher  Schwellung  begriffenen  Bronchialwand.  Bald  aber  tritt  an 
Stelle  des  Cylinderepithels  Pflasterepithel,  und  schon  in  den  gröberen  noch  knorpel- 
wandigen  Bronchiectasen  sind  die  Verhältnisse  denen  in  den  dünnwandigen  Ver- 
zweigungen sehr  ähnlich.  Diese  selbst  bilden  auf  der  Schnittfläche  lange,  viel- 
fach verzweigte  und  ausgebnehtete  Spaltensysteme.  Sie  sind  ausgeklcidet  mit 
einem  meist  recht  gut  erhaltenen  einschichtigen,  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen 
mehrschichtigen  Pflasterepithel,  das  einer  homogenen  Membran  aufliegt.  Diese 
Membran  ist  fast  überall  deutlich  erkennbar,  oft  sehr  scharf  abgesetzt.  In  den 
kleineren  Bronchiectasen  und  deren  Ausbuchtungen  zumal  erreicht  sie  eine  ganz 
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erhebliche  Stärke,  bis  etwa  zur  zehnfachen  Dicke  der  Epithelschicht  (s.  Abbil- 
dung 1).  Die  Mucosa  enthält  sehr  stark  entwickelte  circuläre  Züge  von  elastischen 
Fasern,  die  in  unmittelbarer  Nähe  der  homogenen  Membran  die  grösste  Mächtig- 
keit erreichen.  Glatte  Muskelfasern  finden  sich  in  der  Schleimhaut  selbst  der 
kleinen  Bronchiectasen ; stellenweise  sind  sic  reichlich,  fast  hypertrophisch  ent- 
wickelt. Mucosa  und  Submucosa  zeigen  ungleichmässige,  fast  überall  aber  starke 
kleinzellige  Infiltration  und  grossen  Reichtum  an  Capillaren.  Ohne  scharfe  Grenze 
geht  dann  die  Submucosa  in  das  die  Bronchiectasen  umgebende  Gewebe  Uber. 
Knorpel  findet  sich  also  in  der  Wand  der  kleineren  Bronchiectasen  überhaupt 
nicht;  in  der  Wand  der  grösseren  zeigt  er  regelmässige  Anordnung.  Nur  sehr 
vereinzelt  finden  sich  in  sonst  knorpelfreien  Partien  kleine  unregelmässige  Knorpel- 
herde in  der  Nähe  von  Bronchiectasen,  aber  ohne  erkennbare  Beziehung  zu  deren 
Wandung.  Schleimdrüsen  sind  nur  in  der  Wandung  der  grösseren  knorpel- 
umgebenen Bronchiectasen  zu  finden,  den  kleineren  fehlen  sie  gänzlich.  Das 
Lumen  der  Bronchiectasen  ist.  teils  leer,  teils  mit  structurlosen  hyalinen  Massen, 
mit  Leukocyten,  reichlichen  roten  Blutkörperchen  und  mit  abgestossenen  Epithelien 
erfüllt.  Eingebettet  sind  die  Bronchiectasen  in  ein  kernarmes,  spärliche  elastische 
Fasern  führendes  Bindegewebe,  das  ausserdem  eine  grosse  Zahl  kleiner  und  grosser, 
zum  Teil  äusserst  dickwandiger  GefÜsse  enthält. 

Bronchiectasen,  Gefässe  und  das  beide  umschliessende  Bindegewebe  bilden 
weitaus  den  llauptanteil  des  ganzen  linken  Unterlappens.  Innerhalb  dieses  Ge- 
webes aber  und  scharf  von  ihm  getrennt  finden  sich  Inseln  eines  durchaus  anders- 
artigen, eines  kernreichen  Gewebes  von  ausgesprochen  alveolärem  Bau.  Dasselbe 
lässt  grossenteils  reihenweise,  oft  aber  auch  ganz  unregelmässig  angeordnete  Epi- 
thelien erkennen,  die  sich  zum  Teil  durch  besondere  Grösse  auszeichnen,  wie 
gebläht  erscheinen  und  sämtlich  frei  von  Pigmenteinlagerungen  sind.  Dazwischen 
finden  sich  kleine  Gefässe,  dünnwandige  Capillaren  und  ein  reiches  Netzwerk 
elastischer  Fasern.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  nur  einige  Züge  von  Epi- 
thelien zwischen  die  Bindegewehslamcllen  eingekeilt  (s.  Abbildung  2);  von  diesen 
Stellen  aber  finden  sich  alle  Übergänge  bis  zur  Bildung  unverkennbarer,  mit 
Epithelien  und  roten  Blutkörperchen  erfüllter  Alveolen.  Je  weiter  man  von  den 
Bronchiectasen  gegen  die  Pleura  vorrückt,  desto  ausgedehnter  und  von  desto  aus- 
gesprochener alveolärem  Bau  werden  diese  Gebiete,  und  desto  mehr  tritt  das 
Bronchiectasen  führende  Bindegewebe  in  den  Hintergrund.  Ein  Zusammenhang 
zwischen  Bronchiectasen  und  den  alveolären  Teilen  ist  nirgends  nachzuweisen. 

Was  das  Pigment  anbelangt,  so  fehlt  es  in  den  alveolären  Teilen,  wie  er- 
wähnt, vollkommen.  Einzelne  gröbere  Pigmentanhäufungen  dagegen  finden  sich 
in  unmittelbarer  Nähe  einiger  grösserer  Bronchiectasen  und  Gefässe,  an  Orten 
also,  wo  eine  Einschleppung  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  sehr  wohl  au- 
znnehmen  ist.  Von  den  geringen  luft-  und  pigmenthaltigen  Stellen  an  der  Peri- 
pherie des  Lappens  ist  hier  natürlich  gänzlich  abgesehen. 

Die  voluminösen  oberen  Lungenabschnitte  bieten  das  gewöhnliche  Bild  des 
rarificierenden  Emphysems. 

Die  Ähnlichkeit  dieses  Falles  mit  der  HELLicuschen  Atelectase  liegt 
auf  der  Hand.  Bei  beiden  handelt  es  sich  um  luft-  und  pigraeutlose 
Lungenabschnitte  mit  ausgedehnter  Bronchieetasenbildung.  Die  mikro- 
skopischen Verhältnisse,  die  Wandung  der  Bronchiectasen  mit  ihrem 
Pflasterepithel  auf  der  homogenen  Membran  und  ebenso  die  alveolären 
Anteile  scheinen  recht  gut  mit  den  von  Heller  und  Francke  geschil- 
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derten  übereinzustimmen.  Ein  nicht  unwesentlicher  Unterschied  besteht 
allerdings.  Die  Knorpelwucherung  in  der  Wand  der  Bronchiectasen,  die 
Heller  wie  Francke  als  wesentliches  Moment  anführen,  fehlt  in  unserem 
Falle  gänzlich.  Francke  berichtet  allerdings  auch  von  einem  Falle 
Hkrxheimers,  in  dem  „die  Hyperplasie  der  bronchialen  Gewebselemeuteu 
fehlte,  und  schon  Heller  giebt  an:  „wenigstens  scheinen  in  höherem 
Alter  auch  in  den  atelectatischen  Bronehiectasien  die  Knorpel  spärlicher 
zu  werden“.  Ein  Schwund  des  normalen  Knorpelgewebes,  wie  er  bei 
anderen  Bronchiectasen  die  Regel  ist,  liegt  ja  auch  in  uuserera  Falle 
nicht  vor. 

Was  endlich  die  Pathogenese  dieses  B’alles  anbetrifft,  so  scheint  uns 
die  Annahme,  dass  wir  es  mit  einem  normal  angelegten,  aber  aus  irgeud 
einem  Grunde  nicht  zur  Entfaltung  gelangten  und  deshalb  luft-  und 
pigmentlos  gebliebenen  Lungenlappen  zu  thun  haben,  dass  also  die  be- 
schriebenen alveolären  Gewebspartien  die  letzten  Reste  eines  bis  zur  Geburt 
normalen  Lungengewebes  vorstellen,  weitaus  befriedigender,  als  die  An- 
nahme einer  intrauterin  entstandenen  Missbildung.  Dafür  sprechen  unseres 
Erachtens  die  normale  Anlage  des  Bronchialbaumes,  die  Beschaffenheit 
der  alveolären  Teile,  das  Vorkommen  von  Capillaren  und  elastischen 
Fasern  in  ihnen,  und  endlich  die  Übergänge  von  diesen  ausgebiideten 
alveolären  Abschnitten  zu  den  kümmerlichen  Epithelresten  inmitten  des 
die  Bronchiectasen  umhüllenden  Bindegewebes.  Unser  Fall  scheint  uns 
weit  mehr  für  das  Vorkommen  einer  „atelectatischen  ßronchiectase“  im 
Sinne  Hellers  zu  sprechen,  als  der  Fall  Arnheims  dagegen  spricht,  denn 
die  Zugehörigkeit  der  von  ihm  im  Verein  mit  anderen  Missbildungen  ge- 
fundenen Lungenveränderuugen  zur  „HELLERschen  Atelectase“  ist  immer- 
hin nicht  über  allen  Zweifel  erhaben. 


Aus  der  Irrenaustalt  Friedrichsberg. 
(Director  Dr.  Retf..) 


Ca8uistischer  Beitrag 
zur  Lehre  von  der  hysterischen  Aphasie. 

Von 

Dr.  Hubert  Schnitzer. 

(Hierzu  Tafel  IX  und  X sowie  2 Abbildungen  im  Text.) 

Unter  den  mannigfaltigen  Erscheinungen,  die  im  Krankheitsbilde  der 
Hysterie  auftreten,  wird  die  typische  Aphasie  verhältnismässig  selten  be- 
obachtet. Sprachstörungen  der  verschiedensten  Art,  wie  Stammeln, 
Stottern  sind  ja  bei  Hysterischen  keineswegs  selten,  ja,  völliger  Mutismus 
ist  schon  mehrfach  beobachtet  worden;  als  classisches  Beispiel  hierfür  gilt 
der  Sohn  des  Krösus,  dem  nach  der  Erzählung  bei  Herodot  der  Schreck 
über  den  Angriff  auf  seinen  Vater  die  Sprache  wueder  verlieh.  Boedkker1 
hat  über  einige  Fälle  von  Sprachstörung  bei  Hysterischen  berichtet,  von 
denen  einer  an  eine  paralytische  Sprachstörung,  ein  anderer  au  eine  solche 
bei  multipler  Sclerose  erinnerte.  Typische  Aphasie  jedoch,  besonders 
wenn  sie  mit  Agraphie  verbunden  ist,  ist  als  ein  Symptom  der  Hysterie 
nur  in  ganz  wenigen  Fällen  beschrieben.  Aus  diesem  Grunde  dürfte 
wohl  auch  die  Veröffentlichung  des  nachfolgenden  Falles  gerechtfertigt 
sein.  Die  Krankheitsgeschichte  umfasst  mit  der  Vorgeschichte,  über 
welche  exacte  Beobachtungen  vorhanden  sind,  einen  Zeitraum  von  ungefähr 
31/*  Jahren. 

Die  Kranke,  A.  K , ist  Tapeziersfrau  und  40  Jahre  alt. 

A.  Zur  Vorgeschichte. 

Patientin  befand  sich  vom  4.  bis  25.  August  lb95  im  Alten  Allgemeinen 
Krankenhause  zu  Hamburg.  Die  damals  aufgenornrnene  Anamnese  ergab,  dass 
Patientin  früher  stets  gesund,  hereditär  nicht  belastet,  seit  19  Jahren  verheiratet 

1 Seltenere  Formen  von  Sprachstörung  bei  Hysterie  von  Dr.  Bokdeker.  Charite 
Annalen.  XI.  1890. 
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war,  sie  hatte  neunmal  geboren,  die  Wochenbetten  waren  stets  unter  Störungen 
verlaufen;  kurz  vor  ihrer  Aufnahme  hatte  sie  einen  Abort  im  zweiten  Monat 
überstanden,  über  Menstruationsanomalien  war  nichts  bekannt.  Die  Krankheit, 
um  die  es  sich  damals  handelte,  war  eine  Endometritis  chronica,  von  der  Patientin 
geheilt  wurde. 

Am  9.  August  1896  wurde  Patientin  wieder  aufgenommen,  sie  klagte,  dass 
sie  seit  Anfang  des  Jahres  an  Eingenommensein  des  Kopfes  leide,  und  dass  sie 
seit  drei  Wochen  starke  Schmerzen  im  Unterleibe  habe,  die  Menses  waren  regel- 
mässig; am  Tage  der  Aufnahme  Erbrechen  und  Durchfälle.  Status:  Gut  genährte, 
blasse  Frau,  Lungen  und  Herzbefund  normal,  Herz  und  Leber  nicht  vergrössert, 
Reflexe  lebhaft,  Sensibilität  ungestört,  normale  Pupillenreaction,  Temperatur  nicht 
erhöht.  Puls  kräftig,  beschleunigt.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Gemüts- 
zustand tief  deprimiert.  Patientin  erzählt  ihre  Leiden  mit  kaum  vernehmbarer 
Stimme,  bei  unsäglich  traurigem  Gesichtsausdruck.  Übergrosse  Mattigkeit,  un- 
stillbarer Durst,  ab  und  zu  Erbrechen  unter  sehr  heftigen  Schmerzen,  dabei  der 
stets  quälende  Gedanke,  sie  würde  durch  die  Unmöglichkeit,  Nahruug  aufzu- 
nehmen, immer  mehr  herunter  kommen. 

23.  August.  Seit  heute  wieder  tiefe  Depression,  Patientin  hat  das  Gefühl, 
als  wenn  etwas  aus  dem  Kopfe  gerissen  würde,  dann  thut  ihr  die  ganze  rechte 
Seite  weh,  der  Leib  ist  immer  voll,  das  Essen  will  nicht  hindurch.  Befund 
negativ. 

27.  August.  Sehr  lebhafte  Druekemplindlichkeit  im  Verlaufe  des  N.  Ischia- 
dicus,  auch  starke  spontane  Schmerzen. 

29.  August.  Ischiadicus  weniger  empfindlich,  Depression  sehr  gross. 

6.  Sept.  Seit  gestern  Menses,  sehr  starke  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
enorme  Empfindlichkeit  an  dieser  Stelle,  andauernd  Erbrechen,  sichtlicher  Verfall, 
Resistenz  nicht  fühlbar,  Schmerzen  im  After,  sehr  quälende  Blähungen,  starke 
Obstipation,  Abdomen  nie  aufgetrieben.  Rectalbefund  negativ. 

11.  Sept.  Unstillbares  Erbrechen,  rapider  Verfall,  Magengegend  enorm 
druckempfindlich,  Befund  negativ.  Höchster  Grad  der  Schmerzen,  Patientin  will 
sterben.  Da  man  Exitus  befürchtet  und  man  nicht  den  sicheren  Ein- 
druck hat,  dass  das  Erbrechen  rein  nervösen  Ursprungs  sei,  wird 
die  Probelaparotomie  gemacht.  Vermutet  wird  Pylorusstenose  oder  irgend 
ein  Hindernis.  Die  Operation  ergiebt  ganz  normale  Verhältnisse;  nach 
derselben  dauern  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Magengegend  unver- 
ändert fort. 

16.  Sept.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  in  der  Scheide  und  Ausfluss. 

21.  Sept.  Erbrechen  weniger  häufig,  etwas  Appetit  und  bessere  Nahrungs- 
aufnahme, heftige  Schmerzen  im  Rücken,  Stuhlgang  angehalten.  Flatulenz,  Leib 
aufgetrieben  und  gespannt. 

22.  Sept.  Leib  druckempfindlich,  Erbrechen  noch  immer  vorhanden. 

24.  Sept.  Patientin  macht  zeitweise  einen  psychisch  abnormen  Eindruck. 
Nahrungsaufnahme  reichlicher. 

26.  Sept.  Noch  immer  Rückenschmerzen,  zeitweilig  Erbrechen  nicht  gallig 
gefärbter  Massen,  auffallend  frequenter  Puls. 

29.  Sept.  Rauchdecken  schlaff,  nirgends  druckempfindlich,  insbesondere  nicht 
das  Epigastrium.  Genitalbefund : Portio  knollig,  eingerissen,  hart ; Uterus  scharf 
anteflectiert,  nicht  druckempfindlich,  Parametrien  frei. 

5.  Oct.  In  den  letzten  Tagen  kein  Erbrechen,  Klagen  über  Flatulenz,  Puls 
andauernd  sehr  frequent,  gegen  Abend  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Körper. 
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9.  Oct.  Patientin  klagt  über  Eingenommensein  des  Kopfes  und  über  Unbe- 
sinnlichkeit. Zeitweise  wirr  in  ihren  Reden.  Appetit  besser. 

13.  Oct.  Keine  Schmerzen,  schläft  ohne  Medicamente.  Laparotomiewunde 
vernarbt.  Stuhl  angehalten.  Flatulenz. 

23.  Oct.  Subjectives  ‘Wohlbefinden,  Appetit  gut. 

20.  Dec.  Patientin  klagt  über  Gedächtnisschwäche,  zeitweilig  mit  ihren  Ge- 
danken abwesend.  Wird  als  geheilt  entlassen. 

Am  29.  Dec.  1890  wurde  Patientin  zum  dritten  Male  aufgenommen.  Schon 
acht  Tage  nach  der  Entlassung  seien  die  Gemütsverstimmung  und  Gedanken- 
schwäche grösser  geworden. 

Status:  Sehr  guter  Ernährungszustand,  doch  sehr  anämisch,  Stimmung 

sehr  deprimiert,  spricht  mit  leiser,  klagender  Stimme ; weiss  nicht,  wann  sie  ge- 
heiratet hat,  weiss  nicht,  wie  lange  die  Kinder,  die  sie  verlor,  tot  sind,  dagegen 
kennt  sie  Namen  und  Alter  der  lebenden  Kinder.  Ausserordentlich  grosser 
Appetit.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt.  Zunge  nicht  belegt,  Thorax 
gut  gewölbt,  gleichmässige,  ergiebige  Atmung.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten, in  der  Mittellinie  vom  Epigastrium  bis  zum  Nabel  reichend  eine  circa 
12  cm  lange  reactionslose  Operationsnarbe.  Reflexe  nicht  verändert,  keine  Ataxie, 
kein  Romberg,  rohe  Kraft  gut  erhalten.  Sensibilitätsstörungen,  subjectiv:  Klagen 
über  taubes  Gefühl  in  beiden  KniceD,  objectiv:  nach  deh  Knicen  zu  vom  Rumpf 
aus  sich  steigernde  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit,  nur  bei  tiefen, 
lang  dauernden  Nadelstichen  empfindet  Patientin  die  Berührung  als  spitz  aber 
nicht  als  schmerzhaft.  Nach  den  Füssen  hin  nimmt  dann  die  Schmerzempfind- 
lichkeit wieder  zu.  Spitz  und  stumpf  wird  im  allgemeinen  richtig  unterschieden, 
und  an  den  Stellen  absoluter  Analgesie,  oben  am  Knie  und  unten  ausserhalb 
desselben  kein  Unterschied  wahrgenommen.  Keine  HnziQsche  Zone. 

7.  Febr.  1897.  11  Pfund  Gewichtszunahme,  psychisch  freier,  im  Auftreten 
frischer  und  mutiger,  Gedächtnis  ebenfalls  fester. 

22.  Febr.  Sehr  matt,  übel  und  appetitlos.  Befund  negativ. 

25.  Febr.  Wieder  vollkommen  wohl. 

28.  Febr.  Immer  noch  etwas  zur  Schwermut  geneigt,  beschäftigt  sich  mit 
Hausarbeit,  Gedächtnis  ziemlich  schwach.  Von  den  Sensibilittttsstörungen  besteht 
noch  Hypalgesie  an  der  unteren  Hälfte  des  Rumpfes  und  den  Oberschenkeln. 
Auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

Patientin  wurde  am  7.  April  1897  zum  vierten  Male  im  Alten  Allgemeinen 
Krankenhause  aufgenommen.  Sie  behauptet,  infolge  ihrer  Gedächtnisschwäche  die 
Hausarbeit  nicht  mehr  machen  zu  können.  Durch  diese  Wahrnehmung  sei  ihre 
trübe  Stimmung  wieder  stärker  geworden. 

Zustand  derselbe,  Depression  ausgesprochener. 

19.  April.  Sehr  guter  Ernährungszustand,  innere  Organe  ohne  Befund. 

Psychisch  ziemlich  unverändert,  weint  oft  unmotiviert. 

23.  Mai.  Zustand  unverändert.  Behauptet,  sie  fühle  sich  elend  und  schwach; 
unbeobachtet  kann  sie  ganz  vergnügt  sein.  Auf  Wunsch  des  Mannes  entlassen. 

B.  Gegenwärtige  Krankheitsgeschichtc. 

Patientin  wird  am  4.  October  1898  in  der  Irrenanstalt  Friedrichsberg  auf- 
genommen. Sie  wird  durch  ihren  Mann  aus  der  Wohnung  gebracht;  der  Ehe- 
mann wird  auf  dem  Transport  zurückgelassen,  da  er  völlig  betrunken  ist. 
Patientin  ist  bei  der  Aufnahme  ruhig,  zeigt  eine  depressive  Gemütsstimmung; 
es  fällt  sofort  eine  Störung  des  Sprachvermögcns  auf.  Patientin  antwortet 
auf  an  sie  gerichtete  Fragen  erst  nach  längerem  Besinnen  und  stockend,  findet  für 
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einzelne  Dinge  die  Bezeichnung  nicht,  corrigicrt  siel»  oft.  Aus  ihren  Angaben  geht 
hervor,  dass  ihr  Mann,  der  ein  Gewohnheitstrinker  sei,  ihr  einen  Tag  zuvor  mit 
der  Faust  mehrere  wuchtige  Schlüge  auf  den  Kopf  versetzt  hat;  gleich  darauf 
habe  sie  für  längere  Zeit  das  Bewusstsein  verloren  und  nicht  sprechen  können  ; 
auch  jetzt  noch  mache  ihr  das  Sprechen  erhebliche  Schwierigkeiten.  Zur  Anam- 
nese wird  angegeben,  dass  Patientin  neunmal  geboren  habe,  vier  Kinder  seien 
in  den  ersten  Wochen  gestorben,  ein  Sohn  sei  kürzlich  beim  Baden  in  Bremer- 
vörde ertrunken.  Zwei  Töchter  und  zwei  Söhne  leben  und  sind  gesund.  Die 
Geburten  selbst  verliefen  immer  leicht.  Von  hereditärer  Belastung  lässt  sich 
nichts  nachweisen. 

Status  psychicus.  Patientin  ist  über  Zeit  und  Ort  leidlich  orientiert; 
die  an  sie  gerichteten  Fragen  werden  sinngemäss,  aber  der  Störung  des  Sprach- 
vennögens  entsprechend,  nur  zögernd  und  nach  mehrfachen  Verbesserungen  be- 
antwortet. Die  Sätze  werden  in  abgebrochener  Weise,  zum  Teil  mit  verkehrten 
Redewendungen  herausgebracht,  gewisse  Worte  kosten  ihr  ausserordentliche  Mühe 
und  kommen  bisweilen  überhaupt  nicht  zu  stände.  Vorgehaltene  Gegenstände 
werden  richtig  aufgefasst,  aber  oft  falsch  bezeichnet  oder  ihre  Benennung  wird 
überhaupt  nicht  gefunden.  Vorgesprocheue  Worte  werden  ohne  Mühe  nachge- 
sprochen. Sie  lässt  häutig  Worte  aus,  verwechselt  sie,  nimmt  Umstellungen  vor, 
versetzt  und  verwechselt  die  Buchstaben.  Zum  Beispiel  sagt  sie  statt  essen  = 
echon.  statt  Ungeziefer  = l’ngezufer,  statt  eonfirmiert  = coufifmiert. 
Diesen  Sprachstörungen  entsprechen  auch  Schreibstörungen,  die  sich  nur  dann  in 
gewisser  Weise  paralysieren  lassen,  wenn  sich  Patientin  die  Worte,  die  sie  schreiben 
soll,  vorsagen  lässt.  Vergl.  folgende  Schriftprobe : 


Patientin  schrieb  diese  Sätze  nach  Dictat. 

Wurde  ihr  der  ganze  Satz  auf  einmal  vorgesprochen,  so  vermochte  sie  nicht 
zu  schreiben,  es  musste  ihr  vielmehr  jedes  Wort  einzeln  dictiert  werden,  auch 
dann  liefen  noch,  wie  ersichtlich,  Felder  unter. 

Es  besteht  eine  tiefgehende  Depression,  Patientin  weint  mehrfach  bei  der 
Untersuchung,  der  Gesichtsausdruck  ist  traurig,  der  Blick  thräncnerfttllt,  der  Vor- 
stellungsablauf ist  leicht  gehemmt,  der  Verstandesinhalt  erscheint  beeinträchtigt. 
Gedächtnislücken  sind  nachweisbar. 
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Status  somaticus.  Kräftig  gebaute,  gut  genährte  Frau,  Schädel  symme- 
trisch, ohne  Degenerationszeichen,  keine  Spur  einer  äusseren  Verletzung,  Per- 
cussion des  Kopfes  nirgends  schmerzhaft.  Facialisgebiet  ohne  Innervations- 
differenzen, Gesichtshälften  gleich ; die  Zunge  wird  gerade  herausgesteckt,  zittert 
etwas;  die  Zähne  sind  leidlich  gut  erhalten,  die  Uvula  steht  bei  der  Phonation 
gerade.  Pupillen  gleich  weit,  mittelweit,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall  und 
Convergenz.  Die  Augenbewegungen  sind  frei.  Augenhintergrund,  wie  speziali- 
stischc  Untersuchung  ergab,  normal.  Die  Gesichtsfeldaufnahme  ergiebt  folgendes: 
für  Weiss  finden  sich  auf  beiden  Augen  synonyme  Gesichtsf^deinschränkungen, 
hauptsächlich  den  temporalen  Teil  betreffend,  aber  auch  auf  den  oberen  und  ein 
wenig  auf  den  unteren  Teil  der  Gesichtsfelder  Ubergreifend.  Für  Blau  findet  sich 
beiderseits  eine  Einschränkung  auf  der  nasalen  Seite  und  ebenda  eine  weniger 
erhebliche  für  Iiot,  das  Gesichtsfeld  für  Grün  entspricht  annähernd  den  normalen 
Verhältnissen. 

Die  Sehnenreflexe  und  der  Bauchdeckenreflex  von  normaler  Intensität,  die 
active  und  passive  Beweglichkeit  ist  überall  gut  erhalten.  Die  grobe  motorische 
Kraft  beiderseits  gleich,  keine  Ataxie,  kein  Bömberg,  kein  Tremor  der  Hände. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  überall  normale  Reaction.  Sensibilitäts- 
störungen, subjectiv:  Gefühl  von  Taubsein  und  Eingeschlafensein  an  den  inneren 
Flächen  der  beiden  Oberschenkel,  objectiv  ist  an  diesen  Stellen  die  Schmerz- 
empfinduug  für  Nadelstiche  herabgesetzt,  Pinsclstriche  werden  ziemlich  prompt 
angegeben.  Störungen  des  Geschmacks-  und  Temperatursinnes  sind  nicht  vor- 
handen. Brustorgane  ohne  nachweisbare  Veränderungen,  Abdomen  nirgends 
druckempfindlich,  in  der  Mittellinie  eine  ca.  12  cm  lange,  vom  Epigastrium  bis 
zum  Nabel  reichende,  auf  Druck  nicht  schmerzhafte  Operationsnarbe. 

5.  Oct.  Das  Sprachvermögen  hat  sich  erheblich  gebessert,  das  psychische 
Verhalten  ist  im  wesentlichen  dasselbe  geblieben. 

15.  Oct.  Die  Stimmung  hebt  sich  etwas,  Patientin  steht  auf  und  beschäftigt 
sich  ein  wenig. 

26.  Oct.  Die  Sprachstörung  ist  zurückgetreten.  Patientin  ist  ruhig  und  ge- 
ordnet, sowie  von  glcichmässiger,  zufriedener  Stimmung. 

6.  Nov.  Patientin  wird  als  gebessert  entlassen. 

Am  23.  März  1899  wurde  Patientin  im  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause 
zu  Eppendorf  aufgenommeu..  Der  Mann  berichtet  bei  der  Überführung,  dass 
Patientin  wiederholt  Aufregungszustände  gehabt  habe.  Das  Hauswesen  habe 
Patientin,  seitdem  sie  aus  Friedrichsberg  entlassen  sei,  nur  sehr  unvollkommen 
verwalten  können.  Patientin  selbst  wusste  über  ihre  Verhältnisse  nur  wenig 
Auskunft  zu  geben,  konnte  sich  auf  manche  wichtigen  Daten  in  ihrem  Vorleben 
nicht  besinnen,  weinte  viel  und  klagte  Uber  starken  Druck  im  Kopfe.  Sie  wurde 
am  5.  April  1899  nach  Friedrichsberg  transportiert. 

Daselbst  zeigte  sie  sich  bei  ihrer  Aufnahme  ruhig  und  klar;  psychisch  und 
körperlich  bot  sie  dasselbe  Bild  wie  während  ihres  letzten  Aufenthaltes.  Die 
Geraütsstimmung  ist  gedrückt.  Von  nervösen  Erscheinungen  ist  hinzugekommen 
das  Gefühl  von  Taubsein,  Kribbeln  und  Eingeschlafensein  im  rechten  Arm.  Dies 
Gefühl  beginnt  nach  Angabe  der  Patientin  in  den  Fingerspitzen  und  tritt  anfalls- 
weise auf.  Danach  hat  Patientin  die  Empfindung  von  lähmungsartiger  Schwäche. 

30.  April.  Das  Krankheitsbild  ist  jetzt  ziemlich  stationär,  es  besteht  in 
einer  ziemlich  andauernden  leichten  Gemütsdepression  neben  wechselnden  körper- 
lichen Klagen. 

JahrbQchcr  der  Hamb.  Staatakraokenanstalteu.  VI.  2.  20 
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Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  handelt  es  sich  um  eine 
Frau,  die  nach  einem  Kopftrauma  (Schlag  mit  der  Faust)  acute  Krauk- 
heitserscheinungen  bot;  dieselben  documentierten  sich  zunächst  in  Bewusst- 
losigkeit und  Verlust  des  Sprachvermögens,  bei  der  einen  Tag  darauf  er- 
folgenden Aufnahme  in  die  Anstalt  F.  waren  nachweisbar  Aphasie  nebst 
Paraphasie  und  Paragraphie,  Parästhesien  uud  Hyperästhesie  an  den 
beiden  unteren  Extremitäten,  Gesichtsfeldeinschränkung,  traurige  Gemüts- 
verstimmung und  Gedächtnisschwäche. 

Was  die  Form  der  Sprachstörung  aubetrifft,  so  geht  aus  dem  Auf- 
nahmebefund hervor,  dass  wir  es  mit  einer  einfachen  Erinnerungsaphasie, 

oder,  um  eine  Bezeichnung  von 
Wernicke1  zu  gebrauchen,  mit 
einer  Leitungsaphasie  zu  thun 
haben;  letztere  ist  mit  einer 
leichten  Form  motorischer 
Aphasie  und  Paraphasie  ver- 
bunden. 

Wenn  wir  uns  eines  Schemas 
von  Kussmaul* *  bedienen,  in 
welchem  J das  Begriffseentrum, 
B das  sensorische  Centrum  für 
Lautbilder,  Bl  das  für  Schrift- 
bilder, C das  motorische  Coor- 
dinationscentrum  für  Lautbilder, 
C das  für  Schriftbilder,  a die 
Bahn  des  Acusticus,  o die  des 
Opticus  bezeichnen,  so  sind  in 
unserm  Falle  die  Bahnen  c b (l 
und  q p r vorübergehend  gesperrt. 
Die  Kranke  hört  alles,  versteht 
auch  die  Gegenstände  richtig  aufzufassen,  kennt  ihre  Bedeutung  und  Ver- 
wendung, nur  das  zum  betreffenden  Gegenstände  gehörige  Wort  ist  iu 
Vergessenheit  geraten,  sie  spricht  das  Wort  sofort  nach,  wenn  es  ihr  vor- 
gesprochen wird. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Schreibvermögen,  der  Paraphasie 
entspricht  eine  auf  den  gleichen  Verhältnissen  beruhende  Paragraphie,  wie 
aus  der  beigegebenen  Schriftprobe  ersichtlich  ist. 

Es  erübrigt  nun,  auf  die  Grundlage  dieser  Störung  des  Sprach-  und 
Schreibvermögens  etwas  näher  eiuzugehen.  Da  drängt  sich  zunächst  die 


‘ C.  Wernickk.  Gesammelte  Aufsätze  etc.  1893. 

* A.  Kcssmacl.  Die  Störungen  der  Sprache.  III.  Aufl.  1885. 
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Frage  auf,  ob  nicht  eine  organische  Schädigung  der  Sprachbahnen  im 
Gehirn  diese  Störungen  verursacht  habe.  Ist  doch  die  Aphasie  dasjenige 
cerebrale  Symptom,  welches  als  eines  der  ersten  die  Lehre  von  den  Locali- 
sationen  im  Gehirn  begründen  half.  Als  Ursache  einer  organischen 
Schädigung  kämen  Kreislaufsstörungen  in  Betracht,  Blutung  oder  Gefäss- 
verschluss. Mehrfache  von  verschiedenen  Beobachtern  vorgenommene  Unter- 
suchungen des  gesamten  Circulationsapparates  ergaben  durchaus  normale 
Verhältnisse;  das  Trauma,  dessen  Vorhandensein  keineswegs  sicher  gestellt 
ist,  als  alleinige  Ursache  auzunehraen,  wäre  unzweifelhaft  verfehlt.  Con- 
stitutionsanomalien, welche  die  oben  angeführten  Kreislaufsstörungen  hätten 
veranlassen  können,  lassen  sich  nicht  nachweisen.  Insbesondere  haben 
sich  für  Lues  nach  genauester  dahin  zielender  Untersuchung  keinerlei 
Anhaltspunkte  ergeben.  Gegen  die  Annahme  einer  organischen  Erkrankung 
spricht  schliesslich  das  Fehlen  von  Lähmungserscheinungen  und  vor  allen 
Dingen  der  Verlauf.  Das  Spracbvermögen  war  bei  unserer  Kranken  nach 
2 Tagen  wieder  soweit  hergestellt,  dass  nur  eine  sehr  genaue  und  ein- 
gehende Untersuchung  kleine  Residuen  einer  voraufgegangenen  Sprach- 
störung erkennen  liess. 

Andererseits  wird  es  durch  eine  Reihe  einwandsfreier  Beobachtungen 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Kranke  an  schwerer  Hysterie  leidet. 
Hierfür  spricht  zunächst  die  Vorgeschichte.  Die  schweren  Erscheinungen 
von  seiten  des  Verdauungstractus,  das  unstillbare  Erbrechen,  die  enorme 
Empfindlichkeit  des  Abdomens  haben  sogar  dazu  geführt,  dass  man  eine 
Laparotomie  unternahm,  der  Befund  bei  der  Operation  war  vollkommen 
normal,  das  Erbrechen  dauerte  fort.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich 
2 Fälle  von  Hysteria  gravis  erwähnen,  die  erst  jüngst  veröffentlicht  sind,1 
und  die  mit  dem  vorliegenden  Falle  eine  gowisse  Ähnlichkeit  haben;  hier 
handelte  es  sich  ebenfalls  um  schwere  Störungen  von  seiten  der  Abdominal- 
organe, die  beide  Male  zur  Laparotomie  Veranlassung  gaben.  Zu  den 
hysterischen  Symptomen  rechnen  hei  unserem  Falle  ferner  die  Hyper- 
ästhesien uud  Hyperalgesien  einerseits  und  die  Hypästhesien  andererseits, 
dann  die  Gesichtsfeldeiuscliräuk ungen,  schliesslich  kommen  auch  noch  die 
psychischeu  Störungen  in  Betracht,  die  andauernde  Gemütsdepression  ver- 
bunden mit  dem  Gefühl  von  Abgeschlagensein  und  die  hypochondrischen 
Erscheinungen.  Nach  alledem  dürfen  wir  wohl  auch  die  Sprachstörung 
als  auf  hysterischer  Basis  entstanden  betrachten  und  als  eine,  wenn  auch 
sehr  selten  in  dieser  typischen  Form  auftretende  Teilerscheinung  der  Hysterie 
auffassen.  Dabei  ist  es  wohl  möglich,  dass  das  von  der  Kranken  ange- 
gebene Trauma  eine  gewisse  Rolle  spielt,  doch  aber  nur  die  eines  als 


1 SANUKK-Frankfurt  a.  M.  iu  der  26.  Versammlung  südwestdeutscher  trrenärzte. 
Allg.  Zeitschr.  f.  l'sych.  Bd.  LVI.  1 u.  2.  Heft. 
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Gelegenheitsursache  wirkenden  psychischen  Momentes,  wie  solche  ja  gerade 
bei  der  Hysterie  Symptome  der  schwersten  Art  hervorzurufen  pflegen. 
Auf  die  Bedeutung  des  psychischen  Shocks  bei  Trauma  haben  u.  a.  be- 
sonders Charcot1 * * *,  dessen  Schüler  Gillks  de  la  Todrette8  und  Oppen- 
heim8 hingewiesen. 

Fälle  von  typischer  Aphasie  bei  Hysterischen  sind  in  der  Litteratur 
sehr  spärlich  vertreten.  Als  hierher  gehörig  möchte  ich  einen  Fall  von 
Güttmann*  erwähnen,  wo  neben  der  Aphasie  noch  eine  linksseitige 
Hemiplegie  auf  hysterischer  Basis  bestand;  in  diesem  Falle  war  ein 
Schreck  voraufgegangen.  Einen  anderen  bisher  nicht  veröffentlichten 
Fall  hatte  ich  vor  etwa  drei  «Jahren  zu  beobachten  Gelegenheit.  Es 
handelte  sich  um  eine  weibliche  Kranke,  die  seit  Jahren  an  Hysterie 
litt,  bei  der  ganz  plötzlich  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  ver- 
bunden mit  Agraphie  auftrat.  Die  Aphasie  und  Agraphie  ging  nach  etwa 
3 Tagen  zurück,  die  Hemiplegie  schwand  schon  nach  2 Tagen.  Auch 
in  letzterem  Falle  musste  nach  Lage  der  Dinge  eine  anatomische  Grund- 
lage ausgeschlossen  werden.  Möbios5 * 7  berichtet  über  einen  Fall  von  motori- 
scher Aphasie  verbunden  mit  Agraphie  bei  einer  Hysterischen,  bei  der 
nach  14  Tagen  alle  Störungen  verschwunden  waren.  Einen  Fall  von 
motorischer  Aphasie  hysterischen  Ursprungs,  wo  nach  einigen  Stunden 
das  Sprachvermögen  wieder  hergestellt  war,  teilt  Loewenfeld8  mit. 

Einen  Fall  von  hysterischer  Aphasie  im  Anschluss  an  Mutismus,  der 
von  achttägiger  Dauer  war,  veröffentlichte  Charcot  7 in  seinen  poliklini- 
schen Vorträgen.  Ferner  beobachtete  Strassmann  8 hysterische  motorische 
Aphasie,  die  mit  Facialislähmung  combiuiert  war. 

Schliesslich  hat  noch  Vakadinoyic9  einen  Fall  von  hysterischer,  mit 
Taubheit  verbundener  Aphasie  nach  einem  hysterischen  Anfalle  beschrieben, 
wo  nach  drei  Tagen  das  Gehör  und  nach  acht  Tagen  die  Sprache  zurück- 
kehrte. 


1 J.  II.  Charcot.  1 Veite  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems,  ins- 
besondere über  Hysterie.  Übersetzt  von  S.  Freud.  1886. 

* Gilles  de  la  Tocrettk.  Hie.  Hysterie.  Übersetzt  von  K.  Grcbk.  1894. 

* Oppenheim.  Hie  traumatischen  Neurosen.  II.  Aufl. 

* Güttmann.  Ein  Fall  von  Hemiplegia  hvsterica.  Neurol.  Cenlraibl.  XVII.  Jahr?. 
1898.  No.  24. 

5 Mobics.  Über  hysterische  Stummheit  mit  Agraphie.  Schmidts  Jahrbücher. 
Bd.  CCXXIX.  1891.  I. 

8 Loewenfeld.  Pathologie  und  Therapie  der  Neurasthenie  und  Hysterie.  1894. 

7 Charcot.  Le^ons  du  Mardi.  1887.  S.  368. 

8 Strassmann.  Ein  Fall  von  hysterischer  Aphasie.  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1890. 

0 J.  Vakadinovic.  Ein  Fall  hysterischer  Aphasie  etc.  Wiener  med.  l*resse. 
1896.  No.  8. 
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Wir  haben  itn  Vorangehenden  darauf  hingewiesen,  dass  die  in  unserem 
Falle  beobachtete  Aphasie  und  Agraphie  in  anbetracht  des  Gesamtkrank- 
heitsbildes als  Erscheinungen  functioneller  Natur  aufzufassen  sind,  obwohl 
sie  in  der  Regel  Merkmale  einer  gröberen  anatomischen  Veränderung  sind 
und  für  Localdiagnosen  verwertet  werden.  Dasselbe  gilt  für  die  in  den 
weiterhin  angeführten  Fällen  beobachtete  Hemiplegie  und  Facialislähmung. 
Wenn  es  gegenwärtig  gleichwohl  feststeht,  dass  der  Sitz  der  Grundkrank- 
heit in  den  Centralorganen  gelegen  ist,  so  fehlen  uns  bis  jetzt  jegliche 
Anhaltspunkte  dafür,  in  welcher  Weise  diese  bei  der  Hysterie  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sind.  Vielleicht  handelt  es  sich  um  vorübergehende 
Störungen  der  vasomotorischen  Centra.  Doch  genügt  das  zur  Zeit  vor- 
liegende Material,  soweit  es  klinisch  und  experimentell  verwertet  ist,  noch 
bei  weitem  nicht,  um  eine  sicher  gegründete  Hypothese  über  das  patho- 
logische Substrat  der  Hysterie  aufzustellen. 
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Aus  der  I.  medicinischen  Abteilung  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Director  Professor  Dr.  Lenhabtz.) 

Ein  Fall  toii  malignem  Lymphome. 

Von 

Hugo  Adam, 

Volontürant. 

(Hierzu  Tafel  XI.) 

Es  giebt  eine  generalisierte  Erkrankung  des  gesamten  lymphatischen 
Apparates,  welche  sich  anatomisch  als  eine  mächtige  Hyperplasie  darstellt. 
Dieselbe  kann  ihren  Ursprung  von  den  Lymphdrüsen,  der  Milz  und  dem 
Knochenmark  nehmen.  Am  häufigsten  beginnt  sie  an  den  Lymphdrüsen 
irgend  einer  Körperregion,  z.  B.  des  Halses.  Weiterhin  erkranken  die 
benachbarten  oder  auch  entferntere  Lymphdrüsengruppen  und  es  beginnt 
das  lymphatische  Gewebe  des  ganzen  Körpers  zu  wuchern,  so  der  lymph- 
atische Apparat  des  Darmes,  des  Gaumens  und  der  hinteren  Rachen- 
wand, der  Milz  u.  s.  w.  Früher  oder  später  führt  sie  weiterhin  zur 
Lymphombildung  in  den  verschiedensten  Organen,  die  normaler  Weise 
kein  lymphatisches  Gewebe  enthalten.  Allo  derartigen  Neubildungen  oder 
Wucherungen  haben  meist  keine  Neigung  zu  retrograden  Metamorphosen. 
Unter  schweren  Allgeraeinerscheinuugen,  hochgradigster  Anämie  gehen 
die  Kranken  meist  kachektisch  zu  Grunde,  ohne  dass  im  ganzen  Verlauf 
der  Erkrankung  nennenswerte  Veränderungen  an  den  Blutzellen  wahr- 
nehmbar sind.  Diese  klinisch  gut  charakterisierte  Krankheit,  welche 
heutzutage  mit  verschiedenen  Bezeichnungen  (HoDGKiNsche  Krankheit  [i], 
Adenie  [2],  Lymphosarcom  ’3],  Pseudoleukämie  [4],  malignes  Lymphom  [5]) 
belegt  wird,  ist  zwar  längst  bekannt  gewesen,  eine  scharfe  Abgrenzung 
derselben  war  indes  erst  möglich,  nachdem  wir  genauere  Kenntnis  über 
die  bei  der  echten  Leukämie  vorhandenen  Blutveränderuugen  durch  VntCHOW 
erlangt  haben,  und  seitdem  durch  die  Möglichkeit  des  Nachweises  des 
Tuberkelbacillus  eine  Trennung  von  Tuberculose  und  Scrophulose  in 
jedem  Fall  durchzuführen  ist.  Trotzdem  sich  zahlreiche  Arbeiten  der 
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letzten  Jahrzehnte  mit  dieser  Krankheit  befasst  haben,  herrscht  auch  heute 
iu  vielem  noch  keine  Einigkeit.  Die  Hauptschwierigkeit  liegt  in  der 
mangelhaften  Kenntnis  der  Ätiologie  und  damit  zusammenhängend  in  der 
unsicheren  Grenzbestimmung  gegenüber  den  malignen  Neubildungen  einer- 
seits und  der  Tuberculose  und  Syphilis  andererseits.  Von  den  malignen 
Neubildungen  kommen  in  B'etracht  die  kleinen  Rundzellensarcome.  Gegen 
diese  ist  die  Abgrenzung  unserer  Erkrankung,  die  wir  malignes  Lymphom 
nennen  wollen,  nicht  immer  möglich,  denn  es  giebt  Fälle,  welche  sowohl 
Zeichen  bieten,  nach  denen  sie  zu  unserer  Erkrankung,  wie  andere,  nach 
denen  sie  zu  den  Sarcomen  gerechnet  werden  müssen.  Trotzdem  ist  den 
Unterscheidungsmerkmalen  ein  Wert  deshalb  nicht  abzusprechen,  weil  sie 
für  die  überwiegende  Mehrzahl  eine  Trennung  ermöglichen  und  damit 
wichtige  und  wahrscheinlich  in  ihrem  Wesen  verschiedene  Krankheits- 
formen abgrenzen.  Da  unsere  Erkrankung  am  häufigsten  in  den  Lymph- 
driisen  beginnt,  so  läuft  obige  Frage  darauf  hinaus,  sie  gegen  die  pri- 
mären Sarcome  der  Lympbdrüsen  abzugrenzen  und  da  wieder  gegen  die 
ibr  histologisch  am  nächsten  stehenden  Kleinrundzellensarcome.  Das  pri- 
märe Sarcom  der  Lympbdrüsen  unterscheidet  sich  von  unserer  progressiven 
Lymphombildung  nach  Birch-Hirscufkld  dadurch,  dass  es  keine  Tendenz 
hat,  sich  in  erster  Linie  innerhalb  des  lymphatischen  Apparates  zu  gene- 
ralisieren. Seine  Metastasen  kommen  vielmehr  in  den  verschiedensten 
Organen  vor,  ihre  Verbreitung  erfolgt  vorwiegend  durch  Einbruch  der 
Neubildung  in  die  Blutgefässe,  wodurch  Verschleppung  von  Geschwulst- 
keimen mit  dem  Blutstrom  bewirkt  wird.  Auch  kommt  deu  maligneu 
Formen  des  primären  Sarcoms  der  Lympbdrüsen  ausgesprochenes  peri- 
pheres Wachstum  zu,  sie  greifen  auf  die  Umgebung,  bei  peripherer  Lage 
z.  B.  auf  die  äussere  Haut  über.  Obwohl  diese  Trennung  ziemlich  all- 
gemein zugegeben  wird,  so  besteht  darüber  doch  noch  Meinungsverschie- 
denheit, ob  es  in  ihrem  Wesen  verschiedene  Krankheitsformen  sind.  Das 
ist  nicht  zu  verwundern,  da  ja  die  Ätiologie  beider  dunkel  ist.  Die 
Wahrscheinlichkeit  ist  gross,  dass  es  bei  unserer  Erkrankung  sich  um 
eine  Infection  handelt,  doch  ist  dies  für  die  reinen  Sarcome  ebeusowenig 
ausgeschlossen.  Bisher  sind  freilich  alle  Versuche,  sowohl  au  frisch 
excidierten,  wie  der  Leiche  entnommenen  Drüsen  völlig  ergebnislos 
gewesen,  sowohl  bezüglich  des  Tierexperiraents  und  der  bacteriologisehen 
Untersuchung  wie  der  mikroskospischen  Durchforschung.  Trotzdem  möchte 
ich  beide  Krankheiten  für  im  Wesen  verschiedene  auffasseu  im  Gegensatz 
zu  Freudweiler  6].  der  in  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit  sie  für 
wesensgleich  hält.  Neuerdings  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  zwei 
Unterarten  zu  unterscheiden  und  die  eine  Pseudoleukämie,  die  andere 
Lymphosarcomatose  zu  nennen.  Dies  thut  Kundrat  [7]  an  der  Haud 
eines  Materials  von  50  Füllen. 
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Als  erstes  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Pseudoleukämie  und 
Lymphosarcoraatose  führt  er  das  periphere  Wachstum  der  primär  er- 
krankten Drüsen  oder  Follikel  bei  der  Lymphosarcoraatose  an.  Damit 
zieht  er  zunächst  die  Grenze  unserer  Erkrankung  gegen  die  eigentlichen 
Sarcome  anders,  als  dies  oben  nach  BrRCH- Hirschfeld  geschehen  ist. 
Er  rechnet  damit  noch  Fälle  zu  malignem  Lymphom,  die  entweder  bereits 
zu  den  eigentlichen  Sarcomen  gehören  oder  Übergangsformen  darstellen, 
bei  denen,  wie  oben  gesagt  wurde,  eine  Abgrenzung  nicht  möglich  ist. 
Es  bleibt  nach  Kundrat  dann  als  Unterscheidung  gegen  die  Sarcome 
nur  noch  die  ausschliessliche  Verbreitung  seines  Lymphosarcoms  auf  dem 
Lymphwege.  Auch  er  betont  nämlich,  dass  das  Lymphosarcom,  obwohl 
es  so  enorm  rücksichtslos  wuchert,  niemals  in  die  Blutbahn  einbricht, 
sondern  die  Blutgefässe  höchstens  comprimiert  und  verschliesst.  Weiter 
begründet  Kundrat  seine  Abgrenzung  damit,  dass  bei  Lymphosarcom  die 
Wucherung  des  lymphatischen  Gewebes  keine  so  allgemeine  werde,  wie 
bei  Pseudoleukämie,  sondern  sich  auf  mehrere  Regionen  beschränke.  Da 
jedoch  die  primäre  Erkrankung  mancher  Lymphdrüsengruppen  durch  ihren 
örtlichen  Sitz  einen  tötlichen  Ausgang  bedingt,  ehe  es  zu  der  Allgemein- 
verbreitung gekommen  ist,  so  z.  B.  der  mediastinalen  und  bronchialen 
Lymphdrüsen,  so  erscheint  mir  auch  dies  nicht  wesentlich  genug,  um 
daraufhin  eine  Abgrenzung  aufzubauen.  Von  klinischer  Seite  wird  eben- 
falls zwischen  Pseudoleukämie  und  Lymphosarcom  eine  Trennung  versucht 
auf  Grund  des  Blutbefundes.  Litten  [8]  sagt  darüber  in  der  Speziellen 
Pathologie  und  Therapie  von  Nothnagel:  „Scharf  von  der  Pseudoleukämie 
zu  trennen  ist  die  Lymphosarcomatose  Virchows,  zu  der  die  allgemeine 
Anämie  in  keinem  anderen  Verhältnis  steht,  wie  zu  jeder  Sarcomatose 
von  gleicher  Bösartigkeit,  während  die  hochgradigste  Anämie  ohne  auf- 
fallende Vermehrung  der  weissen  Blutkörper  das  prägnanteste  Symptom 
der  Pseudoleukämie  ist.“  An  der  Hand  der  in  der  Litteratur  veröffent- 
lichten Fälle  mir  ein  Urteil  darüber  zu  bilden,  war  nicht  möglich,  weil 
in  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Fällen  auf  diesen  Blutbefund  nicht  ein- 
gegangen wird,  so  z.  B.,  um  nur  die  neueste  Litteratur  zu  erwähnen, 
auch  nicht  in  der  schon  erwähnten  Veröffentlichung  von  Freud weiler. 
Dieser  führt  zwar  die  Ergebnisse  der  Blutuntersuchung  an  (4400000  rote 
— 8400  weisse  Blutkörper,  89  %>  Hämoglobin),  kommt  aber  auf  diese 
nicht  mehr  zurück,  identifieiert  vielmehr  die  Pseudoleukämie  und  Lympho- 
sarcomatose, weil  sein  Fall  anatomisch  durchaus  dem  entspricht,  der 
Cohnheim  zu  der  Bezeichnung  Pseudoleukämie  veranlasste.  Au  der 
Hand  meines  Falles  werde  ich  noch  einmal  auf  diese  DifFerencierung 
zurückkommen. 

Vorher  aber  habe  ich  noch  die  Beziehungen  des  malignen  Lymphoms 
zu  der  Tuberculose  und  Syphilis  zu  berühren.  Erstere  sind  von 
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Dietrich  [9]  in  einer  Arbeit  aus  dem  Jahre  1896  zusammengefasst  worden 
in  drei  Möglichkeiten.  Einmal  nämlich  kann  sich  Tuberculose  anderer 
Organe,  namentlich  der  Lunge,  gleichzeitig  und  neben  malignem  Lymphom 
entwickeln.  Von  derartigen  in  der  Litteratur  erwähnten  Fällen  stand 
mir  der  von  Waetzold  [10)  zur  Verfügung.  Zweitens  aber  kann 
malignes  Lymphom  und  Tuberculose  in  denselben  Lyraphdrüsen  gleich- 
zeitig bestehen,  wobei  die  Tuberculose  meist  als  secundäre  Infection  auf- 
zufassen ist.  In  dem  zweiten  von  Waetzold  ausführlicher  veröffent- 
lichten Falle  halte  ich  w-enigsteus  mit  Dietrich  diese  Auffassung  für 
berechtigt.  Zu  demselben  Ergebnis  kommt  Fischer  [II],  der  bei  12  an 
malignem  Lymphom  erkrankten  Patienten  Stücke  aus  Lymphdrüsen 
excidierte  und  auf  Mikroorganismen  mikroskopisch,  bacteriologisch  und 
durch  das  Tierexperiment  untersuchte.  Er  fand  weder  andere  Mikroben 
noch  Tuberkelbacillen.  Von  diesen  12  Füllen  kamen  4 zur  Section  und 
2 davon  boten  noch  Zeichen  frischer  Tuberculose  in  einem  Fall  der 
Lungen,  des  Darms  und  der  Mesenterialdrüsen,  in  dem  anderen  der 
Lunge,  Leber  und  Milz.  In  dem  einen  Falle  wurde  die  oben  erwähnte 
Untersuchung  vier  Wochen,  in  dem  anderen  sogar  vierzehn  Tage  vor  dem 
Tode  vorgenommen.  Es  ist  wohl  in  beiden  Fällen  die  Tuberculose  als 
secundäre  Infection  aufzufassen.  Dem  entspricht  auch  meiner  Ansicht 
nach  der  von  Freud weiler  jüugst  veröffentlichte  Fall,  während  ich  die 
älteren  nicht  zu  erwähnen  brauche,  da  sie  in  der  zusatnmenfassenden 
Arbeit  von  Dietrich  inbegriffen  sind.  Drittens  aber  giebt  es  eine 
klinisch  unter  dem  Bilde  des  malignen  Lymphoms  verlaufende  Lymph- 
drüsentuberculose.  Baumgarten  hat  diese  Form  aufgestellt  an  der  Hand 
von  drei  Fällen,  welche  von  Delafield,  Askanazy  und  Weishaupt  ver- 
öffentlicht wurden.  Nur  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  den 
Drüsen  oder  das  Tierexperiment  sichert  die  Annahme,  da  Erweichungen 
und  Necrosen  in  den  erkrankten  Drüsen  infolge  therapeutischer  Ein- 
griffe oder  auch  primär  ausnahmsweise  bei  malignem  Lymphom  nach  der 
Ansicht  Dietrichs  Vorkommen. 

Weder  das  Tierexperiment  noch  der  Nachweis  des  specifischen 
Krankheitserregers  steht  uns  leider  zur  Verfügung,  wenn  es  schliesslich 
gilt,  das  maligne  Lymphom  abzugrenzen  gegen  die  syphilitische  Ver- 
änderung der  Lymphdrüsen,  und  doch  ist  dies  praktisch  ausserordentlich 
wichtig,  da  wir  gegen  letztere  eine  specifische  Therapie  anwenden  können. 
Nicht  die  Lymphdrüsenerkrankungen  des  secundären  Stadiums,  sondern 
vielmehr  die  sogenannten  gummösen  Lymphome  in  den  Spätstadien  der 
Lues  sind  es,  die  differential-diagnostisch  hier  in  Frage  kommen.  Sie 
sind  wie  das  maligne  Lymphom  eine  seltene  Krankheitsform.  Nach  Birch- 
Hirschfeld  werden  gewöhnlich  nicht  die  peripheren,  sondern  vielmehr 
die  visceralen  Lymphdrüsen  befallen,  an  denen  nicht  selten  aber  auch  das 
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maligne  Lymphom  beginnt.  Nach  dem  objectiven  Befund  ist  klinisch 
eine  Trennung  nicht  möglich,  auch  die  histologische  Untersuchung  bietet 
keine  absolut  zuverlässigen  Unterscheidungsmerkmale.  Loewenbach  [12] 
stellt  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  solche  auf  an  der  Hand  eines 
von  ihm  histologisch  untersuchten  Falles  von  gummöser  Lymphombildung 
in  subcutanen  Lymphdrüsen.  Auf  Grund  des  mikroskopischen  Frei- 
bleibens der  Drüsenkapsel  und  Umgebung  von  der  Wucherung,  ferner 
auf  Grund  des  Vorhandenseins  neugebildeter,  juuger,  elastischer  Fasern 
im  Bindegewebe  des  Tumors,  sowie  besonders  auf  Grund  einer  Arterien- 
veränderung, die  sich  in  einer  Iutimawucherung  üusserte,  glaubt  er  für 
seinen  Fall  histologisch  den  Beweis  geliefert  zu  haben,  dass  es  sich  nur 
um  ein  im  Spätstadium  der  Syphilis  entstandenes,  eigenartiges  Lymphom 
handeln  könne.  Da  aber  nach  BiRCit-HrRSCHFELD  [13]  in  anderen  Fällen 
auch  die  Drüsenkapsel  und  Umgebung  ergriffen  war,  während  andererseits 
die  Arterienveräuderuug  fehlte,  so  darf  man  jene  aus  der  Untersuchung 
eines  Falles  gewonnene  Unterscheidungsmerkmale  nicht  verallgemeinern. 
Es  muss  vielmehr  zugegeben  werden,  dass  auch  durch  die  histologische 
Untersuchung  die  Differentialdiagnose  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu 
stellen  ist.  Wird  zur  rechten  Zeit  an  die  Möglichkeit  einer  gummösen 
Lymphombildung  gedacht  und  daraufhin  eine  specifische  Cur  eingeleitet, 
so  liefert,  wie  bei  dem  LoEWENBACiischen  Fall,  der  Rückgang  der  Drüsen- 
schwelluug  unter  der  Cur  allein  den  sicheren  Beweis,  dass  es  sich  um 
gummöses  Lymphom  handelte.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit  dieser  Frage 
sei  es  mir  gestattet,  hier  einen  derartigen  Fall  unzuführen,  der  vou 
Professor  Lenhartz  beobachtet,  durch  Dr.  Sudendokf  als  Doctordisser- 
tation  beschrieben,  aber  nicht  gedruckt  wurde. 

Es  handelt  sich  um  einen  10jährigen  Knaben  vou  angeblich  gesunden 
Eltern,  sein  älterer  Bruder  starb  mit  6 Jahren  an  Diphtheritis,  derselbe 
soll  schwächlich,  aber  im  übrigen  gesund  gewesen  sein.  Von  den  acht 
später  geborenen  Geschwistern  starbeu  die  ersten  fünf  im  Alter  von 
2 — 6 Monaten,  zwei  davon  hatten  Hautausschläge  bekommen.  Das  sechste, 
ebenfalls  schwächliche  Kind  litt  ein  Jahr  lang  an  einer  Erkrankuug  des 
einen  Auges,  das  vorletzte  kräftig  entwickelte  Kind  hat  vor  kurzem  eine 
Drüsenschwellung  am  Halse  bekommen,  das  jüngste,  vier  Monate  alte 
Kind  ist  gesund.  Unser  Patient  war  nach  Angaben  der  Eltern  bis  zu 
seinem  zweiten  Jahre  anscheinend  gesund.  Im  dritten  Jahre  bildete  sich 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  eine  etwa  walnussgrosse  Geschwulst, 
die  langsam  bis  Gänseeigrösse  wuchs.  Im  April  1887  wurden  die  grossen 
Drüsenpackete  am  Halse  entfernt,  entwickelten  sich  aber  noch  im  Laufe 
desselben  Jahres  wiederum.  Gleichzeitig  schwollen  die  Drüsen  der  rechten 
Achselhöhle  an.  Im  Sommer  1889  wurde  zuerst  eine  Vergrösserung  der 
Milz  beobachtet.  Behandelt  wurde  der  Knabe  mit  Jodtinctur,  Leberthran 
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und  Soolbädern.  Unter  weiterem  Wachstum  der  Drüben  ging  der  Knabe 
kachektisch  zu  Grunde. 

Der  Fall  war  klinisch  als  Lymphosarcom  aufgefasst  worden  und  auch 
dem  Sectionsbefunde  nach  wurde  daran  festgehalten.  Erst  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  erwies,  dass  es  sich  um  gummöse  Lymphome  der 
Lyraphdrüsen  und  miliare  Gummata  in  der  Milz  handelte,  .wie  Birch- 
Hirschfeld  seinerzeit  bestätigte. 

Die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  beleuchtet  auch  jener  Fall 
sehr  gut,  der  von  Waqxer  [14]  als  Syphilome  in  Leber,  Milz  und  Lvmph- 
drüsen,  von  Wunderlich  [15]  als  Pseudoleukämie  aufgefasst  und  ver- 
öffentlicht wurde. 

Nachdem  ich  im  vorstehenden  zu  dem  derzeitigen  Krankheitsbegriff 
des  malignen  Lymphoms  Stellung  genommen  habe,  komme  ich  nunmehr 
zur  Beschreibung  des  von  mir  untersuchten  Falles. 

Krankengeschichte. 

Vorgeschichte : 

Mutter  an  „Wechseljahren“,  Vater  an  „Brusttieber“  gestorben.  Fünf  Ge- 
schwister sind  gesund.  Die  36jährige  Patientin  hat  als  junges  Mädchen  die 
Bleichsucht  gehabt,  sonst  ist  sie  stets  gesund  gewesen.  Im  Juli  1898  erkrankte 
sie  mit  einer  diffusen  Gesichtsscbwellung,  die  sich  allmählich  im  Verlauf  einiger 
Monate  zurückbildete.  Es  blieben  jedoch  die  Drüsen  in  der  Unterkiefer-  und 
Parotisgegend  dauernd  geschwollen.  Die  Augen  traten  allmählich  immer  stärker 
aus  ihren  Höhlen  hervor.  Zugleich  begannen  die  Brustdrüsen  sich  zu  vergrössern 
und  fest  zu  werden.  Vor  ihrer  Aufnahme  hier  war  die  Patientin  schon  sieben 
Wochen  im  Krankenhaus  zu  Köln  mit  Medicin  zum  Einnehmen  behandelt  worden. 
Während  dieser  Zeit  bemerkte  sic,  dass  der  Uberkieferrand  im  Munde  zu 
schwellen  begann.  In  den  letzten  Tagen  gesellte  sich  noch  eine  Schwellung  des 
rechten  Beines  hinzu. 

Befund:  Bei  der  am  19.  December  1898  erfolgten  Aufnahme  der  Kranken 
im  hiesigen  Krankenhause  fällt  zuerst  die  Entstellung  des  Gesichtes  auf.  Es 
besteht  ein  äusserst  starker  Exophthalmus,  so  dass  beim  Versuch  des  Lidschlusses 
die  Lidspalte  etwa  Vs  cm  offen  bleibt.  Beim  Ilochheben  des  oberen  Augenlides 
wölbt  sich  im  äusseren  Winkel  die  lappig  gebaute,  äusscrlich  schon  pathologische 
Veränderungen  aufweisende  Tbrilnendrüsc  vor.  Die  Drüsen  der  Unterkiefer- 
sowie  Parotisgegend  sind  zu  über  kinderfaustgrossen  derben  Tumoren  angeschwollen, 
die  den  Kiefer  nach  aussen  überragen,  ln  der  Scbläfengegend  fühlt  man  beider- 
seits einen  schmalen  leistenartigen  Vorsprung  von  derber,  aber  nicht  knochen- 
harter Consistenz,  der  dem  Knochen  fest  aufsitzt.  Bei  Betrachtung  des  Mundes 
zeigt  sich  der  Oberkiefer  und  barte  Gaumen  stark  wallartig  geschwollen  und 
zwar  besonders  am  Alveolarfortsatz,  aber  auch  so  weit  nach  der  Mitte  zu,  dass 
nur  eine  kahnförmige  Kinne  übrig  bleibt.  Die  Tonsillen  sind  nur  wenig  ver- 
grössert.  Die  Drüsen  der  Cervical-,  Supraclavicular-,  Axillar-,  Cubital-,  Inguinal- 
gegend sind  sämtlich  mehr  oder  weniger  stark  vergrössert,  aber  nicht  druck- 
empfindlich. 

Die  Brustdrüsen  treten  als  grosse,  halbkugelige,  derbe  Tumoren  hervor,  die 
dem  Thorax  derartig  aufsitzen,  dass  man  den  scharfen  Rand  mit  dem  Finger 
umgreifen  und  die  Organe  auf  der  Unterlage  hin-  und  herschieben  kann. 
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Brust  atmet  beiderseits  gleichmässig.  Beiderseits  sonorer  Schall,  links  bis 
unterer  Band  der  VII.  Rippe,  rechts  bis  oberer  Rand  derselben  Rippe.  Beider- 
seits verschieblich.  Beiderseits  reines  Vesiculüratmcn. 

Rücken  von  der  Höhe  des  VII.  bis  VIII.  Domes  an  gedämpft.  Rechts  über 
der  Dämpfung  schwaches  Atmen  in  den  oberen  Partien,  nach  unten  zu  überhaupt 
kein  Atmen  mehr,  wohl  aber  reichliche,  kleinblasige,  feuchte  Rasselgeräusche. 
Links  Uber  der  Dämpfung  Bronchialatmen. 

Kein  Husten,  kein  Auswurf. 

Ilerz:  Spitzenstoss  im  fünften  Intercostalraum,  ziemlich  ausgedehnt  fühlbar, 
am  deutlichsten  1 V*  cm  ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Grenzen  nach  rechts 
linker  Sternalrand,  nach  links  Spitzenstoss,  nach  oben  unterer  Rand  der  vierten 
Rippe.  Über  der  Spitze  und  etwas  deutlicher  über  der  Pulmonalis  ein  kurzes, 
leises,  hauchendes,  systolisches  Geräusch.  Zweiter  Pulmonalton  nicht  verstärkt. 

Leib : Leber  nicht  vergrössert. 

Milz  als  stumpfes  Organ  unterhalb  des  Rippenbogens  fühlbar.  Den  unteren 
Teil  des  Leibes  nimmt  bis  zur  Nabelhöhe  ein  unregelmässiger,  höckeriger,  aus 
dem  kleinen  Becken  aufsteigeuder  derber  Tumor  ein,  über  dem  der  Schall  voll- 
kommen gedämpft  ist. 

Das  rechte  Bein  ist  ödematös  geschwollen,  doch  bestehen  weder  spontan 


noch  auf  Druck  Schmerzen. 

Blutuntersuchung: 

Rote  Blutkörperchen 3 280  000 

Weisse  „ 4 500 


Verhältnis  1 : 730. 

Hämoglobingehalt  80  °/o. 

Speeifisches  Gewicht  1049. 

Im  mikroskopischen  Präparate  kein  Überwiegen  irgend  einer  Art  von 
Leukocyten. 

I’robepunction  einer  Drüse  am  Halse  ergiebt  zahlreiche  kleine  Rundzellcn. 

Die  Kranke  wird  mit  Injcctioncn  von  Natr.  arsenicos  behandelt. 

Während  des  Krankenhausaufenthaltes  bildet  sich  ein  beiderseitiges  Pleura- 
exsudat aus,  das  wegen  dyspnoischer  Erscheinungen  mehrfach  punctirt  werden 
muss,  schliesslich  tritt  noch  ein  Ascites  mässigen  Grades  hinzu. 

Während  Patientin  immer  mehr  abmagert,  nimmt  die  Drüsenschwellung 
fortgesetzt  zu. 

Es  wird  der  Versuch  gemacht,  ein  Erysipel  einzuimpfen,  jedoch  tritt  bereits 
zwei  Tage  später  der  Tod  ein,  olme  dass  eine  Reaction  sich  bemerkbar  gemacht 
hätte.  Fieber  bestand  nur  in  den  ersten  beiden  Wochen  in  massigem  Grade. 
Die  noch  oft  wiederholte  Blutuntersuchung  ergab  stets  dasselbe  Resultat  wie  im 
Anfang. 

Sectionsprotokoll  (Dr.  Lochte). 

Stark  abgemagerte,  weibliche  Leiche.  Hautfarbe  blass.  Ödem  beider  Unter- 
schenkel und  Füsse. 

Starker  beiderseitiger  Exophthalmus. 

Submandibular-  und  Parotisgegend  bedeutend  durch  Tumormassen  hervor- 
gewölbt,  Haut  darüber  nicht  verändert,  am  Schädel  in  der  Schläfengegend  einige 
unregelmässige,  ziemlich  derbe  Verdickungen  am  Periost  vou  leistenartiger  Form. 

Gehirn:  Auf  der  Aussenfläche  der  Dura,  besonders  in  der  Stirn-  und 
Scheitelgegend  stark  unregelmässige,  gelblich  weisse,  zerstreut  stehende,  linsen- 
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grosse,  z.  T.  zu  unregelmftssigen  Figuren  confluierende  Verdickungen.  Innenfläche 
der  Dura  glatt  und  spiegelnd.  Sinus  prall  gefüllt,  frei.  Weitere  Section  o.  B. 

Brust:  Im  Herzbeutel  nicht  vennehrte  Flüssigkeit;  auf  dem  Epicard 

längst  der  Coronar.  sinistr.  anter.  zu  beiden  Seiten  in  2 — 3 cm  Breite  und  bis 
zu  7*  cm  Dicke  graugelbe  Verdickungen  mit  unregelmässig  gebuchteten  Rändern. 
Herz  klein.  Muskulatur  blass.  An  der  Schlusslinie  der  Mitralis  kleine  hahnen- 
kammartige verrucöse  Excrescenzen,  die  fest  aufsitzen.  Endocard  sonst  zart, 
glatt.  Aorta  und  grosse  Gefässe  o.  B. 

Im  vorderen  Mediastinum  Thymus  vergrössert,  zweilappig,  auf  dem  Durch- 
schnitt graurot  von  lappigem  Bau.  Im  übrigen  Mediastinum  zahlreiche  bolinen- 
bis  wallnussgrosse,  traubig  zusammengelagerte  Lymphdrüsen  von  weicher,  hirn- 
markähnlicher Consistenz  und  grauroter  Farbe,  auf  dem  Durchschnitt  glatt  ohne 
erkennbare  Structur.  Von  der  Schnittfläche  lässt  sich  eine  milchähnliche  dünne 
Flüssigkeit  abstreichen.  Die  Lymphdrüsentumoren  setzen  sich  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  in  umfangreichen  Packeten  bis  zum  Mundboden  fort.  In  letzteren 
erreichen  die  Lymphdrüsen  Hühnereigrösse  und  umfassen  kragenartig  die  ge- 
samten Halsorgane.  Tonsillen  beide,  besonders  die  rechte,  vergrössert,  mit 
Krypten  versehen,  sonst  o.  B.  Hintere  Rachenwand,  velum  palatinum,  Pharynx 
mit  geröteter  Schleimhaut  ohne  Verdickungen  und  Ulcerationcn. 

Geringes  Ödem  der  arvepiglottischen  Falten.  Larynx  frei.  Stimmbänder 
zart,  rein.  Trachea  o.  B. 

Schilddrüse  vergrössert,  auf  dem  Durchschnitt  o.  B. 

Brusthöhle:  In  beiden  Pleurahöhlen  vermehrtes  Exsudat 

R.  1000,  L.  1600  ccm 

leicht  getrübt.  Auf  der  Pleura  kein  fibrinöser  Belag.  Beide  Pleurablätter 
beiderseits  mit  unzähligen,  grauen,  derben,  miliaren  Erhebungen  versehen,  die 
z.  T.  confluieren  und  am  stärksten  in  den  unteren  Partien  der  Pleurablätter  und 
hier  wieder  besonders  in  den  den  Intercostalräumcn  entsprechenden  Partien  vor- 
handen sind.  Auf  der  Pleura  visceralis  treten  die  Geschwulstmassen  in  netz- 
förmiger Anordnung  dem  Verlauf  der  Lymphgcfässe  entsprechend  als  grauweisse, 
derbe  Stränge  hervor.  Untere  Partien  beider  Lungen  luftleer  collabiert  infolge 
Compression.  Das  Lungengewebe  selbst  im  allgemeinen  frei  von  Metastasen,  nur 
im  linken  Unterlappen  ein  etwa  walnussgrosser,  scharf  von  der  Umgebung  ab- 
gegrenzter, auf  der  Schnittfläche  grob  granuliert  aussehender  Geschwulstknoten, 
der  bis  dicht  an  die  Pleura  reicht,  aber  nicht  in  unmittelbarem  Zusammenhang 
mit  derselben  steht.  Bronchialbaum  insbesondere  an  der  Gegend  der  Bifor- 
kation  völlig  frei  von  Geschwulstmassen,  während  die  hier  befindlichen  Lymph- 
drüsen zu  grossen,  grauweissen  Tumoren  angeschwollen  sind.  Keine  nachweis- 
bare Stenose.  In  einigen  Bronchien  IV  Ordnung  schimmern  durch  die  Schleim- 
haut dicht  stehende,  hanfkomgrosse  Geschwulstknoten  durch.  Zunge  und 
Ösophagus  frei.  Im  hinteren  Mediastinum  eine  vereinzelte,  mässig  geschwollene 
Drüse. 

Bauchscct  ion : Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliessen  circa  100  ccm 
seröser  Flüssigkeit  ab.  Das  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  zeigt  platten- 
ähnliche, gelblich  weisse,  unregelmässige  Verdickungen.  Leber  nach  allen  Di- 
mensionen vergrössert.  Kapsel  durchscheinend,  glatt,  zeigt  vorn  ein  bunt 
gesprenkeltes  Aussehen,  in  dem  gelblich  weisse  Herde  verschiedener  Grösse  mit 
braunrotem  und  blaurotem,  erhaltenem  Lebergewebe  abwechseln.  Im  allgemeinen 
zeigt  die  Leberoberfläche  durch  die  erwähnten  hirse-  bis  haufkorngrossen.  unter 
der  Kapsel  gelegenen  Knötchen  ein  granuliertes  Aussehen,  an  der  Gegend  des 
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ligamentuni  Suspensorium  confluieren  die  Knoten  zu  dicken  Geschwulstmassen. 
Auch  durch  die  Serosa  des  Darms  sieht  man  von  aussen  unregelmässig  gestaltete, 
meist  der  Länge  des  Darms  parallel  gestellte,  grauweisse  Partien  durchscheinen. 
Das  kleine  Decken  ist  durch  Geschwulstmassen  vollständig  ausgefüllt. 

Milz:  Enorm  vergrössert,  350  gr,  von  ziemlich  fester  Oonsistenz.  Malpi- 
GHlsche  Körperchen  erheblich  vergrössert,  bis  über  hantkorngross,  sehr  dicht 
stehend,  stellenweise  confluierend.  Pulpa  dunkelrot,  völlig  zurücktretend.  An 
einigen  Milzvenen  bemerkt  man  mehrere  millimeterbreite,  ringförmige  Geschwulst- 
massen. die  das  Gefässlumen  einscheiden.  Milzkapsel  glatt. 

Linke  Niere:  Enorm  vergrössert,  Nierenbecken  mässig  erweitert,  ebenso 
der  Ureter.  Nierenoberfläche  hat  einen  V* — 1 cm  breiten,  grauweissen  Ge- 
schwulstüberzug. Gewicht  375  gr.  Die  Geschwulstmasse  selbst  ist  untrennbar  mit 
der  Nierenoberflüche  verbunden.  Kinde  von  den  Pyramiden  scbarf  abgesetzt. 
An  der  Grenze  beider  auf  der  Schnittfläche  in  bogenförmigen  Linien  linsengrosse 
Geschwulstknoten  angeordnet,  die  häufig  ein  centrales  Lumen  (Vene)  erkennen 
lassen.  Schnittfläche  feucht.  Glomeruli  deutlich  sichtbar.  Hin  und  wieder 
finden  sich  in  Rinde  und  Marksubstanz  zerstreut  stehende,  kleinste  Geschwulst- 
knoten, um  die  Gegend  der  Papillen  finden  sich  hin  und  wieder  stärkere 
Wucherungen  von  Geschwulstmassen,  insofern  es  hier  zu  deformierenden  Infil- 
trationen gekommen  ist,  in  denen  auch  vereinzelte  Gefässlumina  mit  zarten 
Waudungen  zu  erkennen  sind. 

Rechte  Niere  im  wesentlichen  wie  linke. 

Auf  dem  Zwerchfell  sowohl  der  pleuralen  wie  peritonealen  Seite  miliare 
und  confluierende  Knötchen,  wie  auf  der  Pleura  pulmonalis.  Unterhalb  des  linken 
Leberlappens  sieht  man  an  der  vorderen  Magenwand  in  der  Gegend  der  kleinen 
Curvatur  vom  Pylorus  bis  zur  Cardia  eine  graurote,  die  Hüllte  der  vorderen 
Magenwand  einnehmende,  geschwulstartige  Verdickung.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  die  Geschwulstmasse  die  alte  Beschaffenheit,  wie  die  früher  erwähnten 
Lymphdrüsen.  Mageninuenwand  mit  zähem  Schleim  bedeckt.  Kalten  wurstförmig 
verdickt,  z.  T.  bleistift-  bis  kleinfingerdick,  derb  anzufühlen,  nicht  geordnet  von 
der  Cardia  bis  zum  Pylorus  laufend.  Auf  der  Oberfläche  zeigen  dieselben  dicht 
stehende,  folliculäre  Erhabenheiten,  die  aus  infiltrierten  Lymphfollikeln  hervor- 
gegangen zu  sein  scheinen.  Stellenweise  finden  sich  auf  der  Höhe  der  Falten 
kraterförmige,  linsengrosse  Geschwüre  teils  isoliert,  teils  zu  2 — 3 cm  langen 
Ulccrationen  confluierend.  Im  Antrum  pylori  und  zwar  an  der  hinteren,  oberen 
Wand  befindet  sich  ein  unregelmässig  gestaltetes,  narbig  eingezogenes,  kleinhand- 
tellergrosses Ulcus  mit  graugelblichem,  z.  T.  buchtigem  Grunde.  Auf  den  benach- 
barten Falten  höhnen-  bis  fünfpfennigstückgrosse,  seharfrandige  Ulcerationen,  die 
mit  dem  oben  beschriebenen  Ulcus  confluieren  und  dadurch  eine  unregelmässige 
Gestalt  desselben  bedingen.  Die  Schleimhaut  des  Duodenum  und  Jejunum  ist 
blass,  sonst  o.  B.  Darmzotten  hier  nicht  verdickt.  Erst  im  Anfangsteil  des 
Ileum  mehrere  geschwollene  PEYERsche  Plaques,  die  noch  deutlicher  hervor- 
treten im  unteren  Abschnitt  des  Ileum  und  hier  eine  grosse  Ähnlichkeit  bieten 
mit  der  markigen  Schwellung  bei  Typhus. 

Processus  vermiformis  zu  einem  über  daumendicken,  etwa  12  — 15  cm 
langem  derben  Strange  vergrössert.  Öffnung  im  Coecum  knopfförmig,  wie  eine 
Fortio  uteri  vorspringend.  Nirgends  Ulcerationen. 

Im  Colon  ist  die  Schleimhaut  durch  zahlreiche,  hanfkorn-  bis  erbsengrosse, 
geschwollene  Follikel  grob  granuliert. 

Pankreas  völlig  in  Geschwulstmassen  eingebettet  und  soweit  erkennbar  o.  B. 
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Leber  auf  das  dichteste  mit  hirsekorngrossen,  weissen  Knoten  durchsetzt. 
Am  Hihus,  wo  auch  die  portalen  LympbdrQsen  zu  grossen  Tumoren  vcrgrösscrt 
sind,  breitet  sich  die  Geschwulst masse  in  compacten  Zügen  aus,  die  hauptsächlich 
die  Portalvenen  und  die  Gallengänge  begleiten,  während  die  Venae  hepaticae 
völlig  frei  sind. 

Mesenterialdrüsen  bis  zu  Bohnengrösse  geschwollen,  auf  dem  Durch- 
schnitt wie  die  früher  beschriebenen. 

Harnblase  völlig  in  Geschwulstmassen  eingebettet.  Wand  ca.  1 cm  dick, 
ebenso  beide  Parametrien. 

Uterus  nicht  vergrüssert. 

Tuben  und  Ligamenta  rotunda  zu  daumendicken,  wurstförmigen  Strängen 
vergrüssert.  In  dem  rechten  Ligamentum  rotundum  eine  walnussgrosse  Ver- 
dickung mit  subperitonealen  Ilämorrhagien  durchsetzt,  auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
hier  das  Gewebe  eine  schmutzig  schiefergraue  bis  graurote  Färbung.  Im  Corpus 
uteri  subperitoneal  zahlreiche  conHuiercnde  Geschwulstknoteu  von  Linsen-  bis 
Bohnengrösse. 

Ovarien  beide  frei. 

Ureteren  in  die  Geschwulstmasse  eingebettet. 

Linkes  Femur  in  den  Diaphysen  mit  stark  gerötetem  Knochenmark,  in 
demselben  zahlreiche,  linsengrosse  Metastasen. 

Mammae  zu  halbkugeligen  Tumoren,  wie  zur  Zeit  der  Schwangerschaft,  an- 
geschwollen, haben  auf  der  Schnittfläche  ein  graurotes,  fleischfarbenes,  structur- 
loses  Aussehen. 

Periost  des  Oberkiefers  und  harten  Gaumens  beiderseits  in  der  Gegend  des 
Alveolarfortsatzes  bis  nahe  zur  Mittellinie  waliartig  geschwollen,  von  derber 
Consistenz,  grauroter  Farbe.  Der  harte  Gaumen  bekommt  dadurch  ein  kahn- 
förmiges  Aussehen. 

Gesamtbefund:  Zahlreiche  bis  hühnereigrosse,  geschwollene  LymplulrUsen 
am  Halse.  Metastasen  auf  dem  Cranium  und  der  Dura  matcr.  Stark  vergrösserte 
Bronchialdrüsen.  Vereinzelte  Metastasen  in  den  Lungen.  Leber  enorm  ver- 
grössert,  völlig  durchsetzt  mit  linsengrossen,  grauweissen  Knoten.  Derbere  Züge 
von  Geschwulstmassen  dringen  vom  Leberbilus  in  Begleitung  der  Pfortaderäste 
ein.  Ebenso  sieht  mau  plattenartige  Geschwulstmassen  längst  der  kleinen  Curvatur 
des  Magens.  Zahlreiche  Metastasen  in  den  Nieren  und  der  Milz.  Beide  Nieren 
von  ca.  1 cm  breiter  Gesclnvnlstmasse  umgeben.  Metastasen  in  den  PkyekscIicu 
Plaques  des  Dünndarms.  Folliculäre  Schwellungen  im  Dickdarm.  Organe  des 
kleinen  Beckens  durch  Geschwulstmassen  förmlich  elephantiastisch  vergrüssert. 

Betrachten  wir  den  Fall  zunächst  klinisch.  Der  Beginn  mit  einer 
Schwellung  des  Gesichts,  nach  deren  Abklingen  die  Drüseu  der  Kiefer- 
gegend und  die  Augen  geschwollen  blieben,  zu  der  sich  weiterhin  eine 
Schwellung  ira  Munde  am  inneren  Rande  des  Oberkiefers  gesellte,  sind 
sehr  verdächtig.  Der  bei  der  Aufnahme  ins  hiesige  Krankenhaus  bereits 
palpabele  Milztumor,  die  halbkugelige  Hervorwölbung  der  Augäpfel  mit 
den  beiderseits  aussen  palpabelen  Thränendrüsen,  die  beiderseits  gleich- 
mässige  Schwellung  der  Drüsen  über  dem  Kiefergelenk  und  am  Kiefer- 
winkel, der  submaxillaren,  occipitalen,  temporalen,  cervicalen,  cubitaleD, 
femoralen,  welche  alle  von  derber  Consistenz  und  bei  Druck  schmerzlos 
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waren,  Hess  keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  speciell  um  eine  gene- 
ralisierte Erkrankung  des  lymphatischen  Systems  handelte.  Die  Hervor- 
wölbung beider  vergrösserter  Tonsillen,  die  hinter  der  Vulva  sichtbar 
werdende  Geschwulst  an  der  hinteren  Rachenwand  zeigte,  dass  auch  hier 
das  lymphatische  Gewebe  gewuchert  war.  Die  Beteiligung  der  Mammae, 
welche  als  über  faustgrosse  Tumoren  der  Brust  aufsassen,  gehört  zu  den 
Seltenheiten.  Ich  fand  sie  nur  einmal  von  Kundrat  erwähnt.  Der  Blut- 
befund mit  einem  Verhältnis  der  weissen  zu  deD  roten  Blutkörperchen 
von  1 : 750  schloss  Leukämie  aus.  Bei  der  relativ  geringen  Anämie, 
3 280  000  rote  Blutkörper,  und  besonders  dem  bis  zuletzt  hohen  Hämo- 
globingehalt von  80  % würde  unser  Pall  klinisch  zur  Lymphosarcomatose 
zu  rechnen  sein,  falls  man  auf  Grund  des  Blutbefundes  einen  Unterschied 
zwischen  Pseudoleukämie  und  Lymphosarcom  macht.  Ätiologisch  liegt 
der  Fall  wie  gewöhnlich  duukel,  zu  erwähnen  ist  da  wohl  nur  die  äusserst 
schlechte  Beschaffenheit  der  Zähne. 

Bei  der  Section  zeigten  sich  die  Halsorgane  zu  beiden  Seiten  von 
den  geschwollenen  Drüsen  umgeben,  und  dadurch,  dass  jede  einzelne 
Drüse  stark  vergrössert  war,  ist  es  zu  sehr  ansehnlichen  Packeten  ge- 
kommen, aber  weder  sind  die  einzelnen  Drüsen  untereinander,  noch  mit 
der  Haut  darüber  verwachsen.  Da  die  Erkrankung  mit  einer  Schwellung 
dieser  Drüsengruppen  begann,  so  würde  es,  wenn  überhaupt,  hier  zu  einer 
Verwachsung  gekommen  sein. 

Nach  Kundrat  also  würde  der  Fall  nicht  als  Lymphosarcom,  sondern 
als  Pseudoleukämie  aufzufassen  sein,  im  Gegensatz  zu  der  erwähnten 
klinischen  Auffassuug  nach  dem  Blutbefund.  Neben  der  Schwellung  fast 
sämtlicher  Lympbdrüseu,  zeigt  sich  die  Generalisierung  in  der  Wucherung 
des  lymphatischen  Gewebes  des  Gaumens,  der  hinteren  Racbenwand,  des 
gesamten  Darmcanals,  der  Milzfollikel  u.  s.  w.  Daneben  ist  es  auch  zu 
heteroplastischer  Lymphombildung  in  Leber,  Nieren,  Lungen,  Pleura, 
Hirnhäuten  u.  a.  gekommen. 

Mi  kroskopische  Untersuchung. 

Ein  Abstrichpräparat  von  den  Tumoren  enthielt,  wie  das  von  der 
Lebenden  durch  Punction  eiuer  Lymphdrüse  gewonnene  Material,  zahl- 
reiche Rundzellen  mit  deutlichem,  grossen  Kern  und  schmalem  Proto- 
plasmasaum darum.  Die  Grösse  dieser  Zellen  schwankt  von  8 — 10  tu. 
Die  Grösse  der  roten  Blutkörperchen,  die  absichtlich  zum  Vergleich 
herangezogen  wurden,  beträgt  6,5  /u.  Aus  denselben  durch  die  Härtung 
etwas  geschrumpften  Rundzellen  setzen  sich  sämtliche  schon  makrosko- 
pisch sichtbar  gewesenen  Wucherungen  und  Tumoren  zusammen.  Aus  ihnen 
bestehen  auch  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  von  den  erbsengrossen  bis 
zu  den  faustgrossen.  Zwischen  diesen  Ruudzellen  ist  ein  spärliches  Reti- 
culum  von  bindegewebigen  Fasern  sichtbar.  Gröbere  Züge  von  Binde- 
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gewebe  durchziehen  die  Drüsen  und  sind  die  Träger  von  Gefüssen  An 
Serienschnitten  durch  einen  Rundzellenhaufen  im  Knochenmark  wurde 
ein  centrales  Gefäss  für  denselben  gefunden.  Die  Kapsel  der  Lymph- 
drüsen  ist  ebenfalls  infiltriert,  nirgends  aber  greift  die  Infiltration  von 
den  Drüsen  aus  in  das  benachbarte  Gewebe  über.  In  keiner  der  Drüsen 
sind  regressive  Veränderungen  gefunden  worden.  Die  Untersuchung  auf 
Mikroben  und  speciell  auf  Tuberkelbacillen  war  negativ. 

Gebilde  von  derselben  Zusammensetzung  zeigen  sich  mikroskopisch 
in  allen  Organen,  sowohl  denjenigen,  welche  schon  mit  unbewaffnetem 
Auge  die  Gegenwart  von  Knötchen  erkennen  Hessen,  wie  auch  manche, 
an  denen  makroskopisch  nichts  besonderes  erkennbar  war. 

Es  wurden  untersucht  je  ein  Schnitt  von  folgenden  'feilen : 

Obere  Rachenwand,  weicher  Gaumen,  Zunge  mit  Glandula  subliugualis, 
Thymus,  Schilddrüse,  Querschnitt  durch  die  Orbita,  Dura,  Herz,  vordere  Wand 
mit  dem  Ramus  anterior  der  Vasa  coronar.  sinistr.  nebst  den  Nerven  im  sub- 
epicardialen  Fettgewebe,  I’leura,  Dunge  mit  Hronchus,  Serosa,  Leberpfortgegend, 
Leber,  Niere,  Milz,  Magenschleimhaut,  Darm  aus  verschiedenen  Abschnitten  (siehe 
auch  Abbildung  1),  Tube,  Mamma.  Knochenmark. 

Da  alle  Wucherungen,  wie  schon  erwähnt,  denselben  Bau  bieten,  so 
sollen  hier  nur  einzelne  besonders  besprochen  werden. 

Die  Hyperplasie  des  lymphatischen  Gewebes  ist  abgesehen  von  den 
Lvmphdrüsen  am  stärksten  entwickelt  im  Darmcanal  (siehe  Abbildung  1). 
In  der  Mucosa  bildet  sie  entweder  zusammenhängende  Infiltrate  oder 
äussert  sich  nur  in  hochgradigster  Schwellung  der  Follikel.  Auch  Sub- 
mucosa,  Muscularis  und  Serosa  zeigen  zusammenhängende  oder  knötchen- 
förmige Infiltrate.  Ira  Magen,  wo  die  Infiltration  der  Schleimhaut  zu 
makroskopisch  sichtbarer  Wulstung  geführt  hatte,  finden  wir  auf  der 
Höhe  dieser  Wülste  bis  auf  die  Muscularis  reichende  Nekrosen. 

Von  der  heteroplastischen  Lymphombildung  in  deu  verschiedenen 
Organen  sei  die  Leber  als  Beispiel  ausführlicher  beschrieben.  Dieselbe  ist 
mit  grösseren  und  kleineren  Herden  dicht  durchsetzt,  welche  aus  den- 
selben Rundzellen,  einem  feinen  Bindege websstroma  mit  Blutgefässen  und 
Gallengänge  bestehen.  Diese  Herde  grenzen  sich  gegen  das  umgebende 
Lebergewebe  ziemlich  scharf  ab.  An  einzelnen  Stellen  der  Peripherie 
freilich  erstrecken  sich  die  Kundzellen  infiltrierend  zwischen  die  Leberzell- 
balken hinein.  Diese  selbst  sind  mit  ihren  Kernen  wohl  erhalten  und 
gegen  die  Herde  wie  abgeschnitten.  Bei  Färbung  auf  elastische  Fasern 
nach  Wbigeut  wurden  solche  überall  in  den  Rundzellenanhäufungen 
gefunden  nicht  nur  in  der  Leber,  sondern  auch  in  allen  anderen  Organen. 

Das  Verhalten  der  Wucherung  zu  den  Nerven  und  Blutgefässen 
zeigen  sehr  schön  ein  Schnitt  durch  die  Orbita  und  einer  durch  die 
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vordere  Herzwand.  In  den  ersteren  findet  mail  herdweise  Anhäufungen 
von  Rundzellen  in  grosser  Zahl  sowohl  in  den  Muskeln  wie  im  Fett- 
gewebe. Der  Nervus  opticus  wird  halbmondförmig  von  der  Geschwulst 
umlagert,  ohne  selbst  irgend  welche  Veränderungen  aufzuweisen.  Dasselbe 
gilt  von  mehreren  anderen  Nerven,  die  ganz  in  Geschwulstmassen  ein- 
gebettet sind.  Im  übrigen  greifen  die  Herde  sowohl  in  der  Muskulatur 
wie  im  Fettgewebe  infiltrierend  in  die  Nachbarschaft  über  zwischen  die 
einzelnen  Fett-  wie  Muskelzellen.  Letztere  sind  Irei  von  \ eränderungen. 
In  dem  Schnitt  durch  die  vordere  Herzwand  verhalten  sich  die  Nerven 
anders.  Auch  hier  zeigen  sie  zwar  keine  Druckerscheinungen,  ihr  En- 
doneurium  dagegen  weist  eine  deutliche  Infiltration  mit  Rundzellen  auf. 
Weiter  aber  ist  das  Verhalten  der  Gefässe  in  ili&sera  Schuitt  interessant. 
Die  Arterie  ist  vollständig  umlagert,  ohue  coraprimieffrv^11  se*n>  Die 
Schichten  ihrer  Wand  zeigen  keine  Veränderungen,  aucfiPy*1111  B-ar|de  'st 
die  Adventitia  nicht  infiltriert.  Die  Vene  ist  nur  zur  Hiu&P  umlagert, 
auch  ihre  Wand  ist  frei  von  Infiltration.  Der  ganze  RundzCTÜ®n^n0^eu 
liegt  im  subepicardialen  Fettgewebe  und  ist  gegen  dieses  nicht  scHlai*  a^‘ 
gegrenzt,  sondern  erstreckt  sich  infiltrierend  in  dasselbe  hinein.  V 

In  ätiologischer  Beziehung  liefert  die  mikroskopische  UntersucJt1113?’ 
die  freilich  sich  auf  die  Durchforschung  der  Präparate  auf  Mikroorganisi\jen 
beschränken  musste,  aber  da  nach  allen  Färbemethoden  ausgeführt  wurc5^» 
keinen  positiven  Befund.  Dagegen  lieferte  die  Untersuchung  den  Beweist 
dafür,  dass  sich  die  Wucherung  streng  an  das  Lymphsystem  gehalten  hat 
durch  ein  Präparat  mit  beginnender  Infiltration  in  einem  perivasculären 
Lymphraum  (siehe  Abbildung  2),  der  Endothelwucherung  in  einem  Lymph- 
gefü&s  der  Thymus  (siehe  Abbildung  3),  das  Freibleiben  der  Wände  von 
Gelassen,  die  mitten  in  Tumormassen  eingebettet  waren,  sowie  durch  den 
Nachweis  von  elastischen  Fasern  iu  sämtlichen  Lymphomknötchen  (siehe 
Abbildung  4)  uuch  in  den  Organen,  wo  elastische  Fasern  sich  normal 
nicht  finden.  Ein  Befund,  der  wohl  nur  so  zu  deuten  ist,  dass  die 
elastischen  Fasern  Reste  von  durch  Oompression  und  Obliteration  zu  Grunde 
gegangenen  Gefässen  sind. 

Im  übrigen  genügt  unser  Fall  allen  Anforderungen,  welche  Virchow 
in  Band  II  seiner  Geschwülste  für  sein  Lymphosarcom  aufstellt.  Er  ent- 
spricht aber  auch  dem  von  Cohnheim  unter  der  Bezeichnung  Pseudo- 
leukämie veröffentlichten  Fall.  Demnach  könnten  beide  Bezeichnungen 
für  unseren  Fall  in  Anwendung  kommen.  Im  KuNDRATSchen  Sinne  wäre 
die  Bezeichnung  Lyraphosarcomatose  nicht  statthaft,  wie  oben  auseinander- 
gesotzt  wurde,  während  sie  wieder  nach  dem  Blutbefunde  klinisch  gewählt 
werden  müsste.  Um  diese  Widersprüche  zu  vermeiden,  habe  ich  eben  die 
Bezeichnung  malignes  Lymphom  gewählt,  welche  nach  keiner  Richtung 
hin  prftjudiciert. 
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Auf  Grund  des  vorstehenden  klinisch  und  anatomisch  untersuchten 
Falles  und  unter  Berücksichtigung  früher  in  unserm  Krankenhaus  unter- 
suchter Fälle,  nicht  minder  aber  auch  auf  Grund  der  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Beobachtungen  möchte  ich  meinen  Standpunkt  in  der  an- 
geregten Frage  folgendermassen  prücisieren : 

Es  giebt  eine  Krankbeit  sui  generis,  welche  mit  den  verschiedenen 
Bezeichnungen  Pseudoleukümie,  Lvmphosarcom  und  malignes  Lymphom 
belegt  wird.  Eine  scharfe  Trennung  verschiedener  Formen  innerhalb 
dieses  Gebietes  ist  bisher  bei  uuserer  absoluten  Unkenntnis  über  die  Äti- 
ologie des  Leidens  auf  Grund  der  in  mancher  Hinsicht  differierenden 
klinischen  und  anatomischen  Befunde  nicht  möglich,  und  es  erscheint  daher 
zweckmässig,  die  allgemeinere  Bezeichnung  malignes  Lymphom  für  diese 
ganze  Krankheitsgruppe  beizubehalten. 

Scharf  zu  trennen  von  maliguem  Lymphom  sind  eiumal  diejenigen 
Fälle,  wo  ein  primäres  Sareora  einer  Lymphdrüse  zu  allgemeiner  Sarco- 
matose  führt,  jene  bisher  nur  spärlich  mitgeteilten  Fälle,  wo  eine  aus- 
gedehnte Tuberculose  der  Lvmphdrüsen  klinisch  das  Bild  des  malignen 
Lymphoms  geboten  batte,  sowie  die  ebenfalls  seltenen  Fälle  einer  klinisch 
unter  demselben  Bilde  verlaufenden  Lymphdrüseuschwellung  im  tertiären 
Stadium  der  Lues. 

Therapeutisch  ist  unser  Fall  mit  subcutaneu  lnjectionen  von  Natrium 
arsenicosum  behandelt  worden  nach  der  von  Ziemssen  angegebenen  Me- 
thode, ohne  dass  dieselben  einen  günstigen  Einfluss  gezeigt  hätten. 
Trotzdem  muss  eine  derartige  Behandlung  stets  versucht  werden,  da  sie 
in  mancheu  Fällen  günstig  gewirkt  hat.  Es  muss  aber  therapeutisch  auch 
an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass  es  sich  um  jene  oben  beschriebene 
tertiär  luetische  Erkrankung  handele  und  eine  antiluetische  Cur  versucht 
werden,  auch  wenn  anamnestisch  ein  Anhalt  für  eine  solche  Auffassung 
nicht  zu  finden  ist.  Bei  dem  von  mir  kurz  erwähnten  Falle  war  eine 
antiluetische  Behandlung  versäumt  worden,  die  dem  jüngeren,  auch  bereits 
an  einer  Drüsenschwellung  erkrankten  Bruder  vollständig  von  derselben 
heilte. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Professor  Dr.  Len  HARTZ,  meinen  Dank  auszudrücken 
für  die  gütige  Überlassung  und  Besprechung  des  Falles,  sowie  den  Herren 
Drs.  Simmoxds  und  Lochte  für  die  freundliche  Anweisung  bei  der  Arbeit. 
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Erklärung  der  Tafel  XI: 

Fig.  1.  Querschnitt  durch  den  Darm;  schwache  Vergrösserung. 

Fig.  2.  Perivasculärer  Lymphknoten  in  der  Niere.  Vergr.  1 : 40. 

Fig.  3.  Endothelwucherung  in  einem  Lymphgefäss  der  Thymus.  Vergr.  1 : 120. 
Fig.  4.  Elastischer  Faserring  in  einem  Lymphknoten  der  Leber.  Vergr.  1 : 200. 
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Aus  der  Medicinischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses 

Hamburg-Eppendorf. 


Resultate  20jäliriger  Krankenhausbehandlung 
der  Lungentuberculose 

auf  Grund  rationeller  statistischer  Verwertung  der  Gewielits- 

nnd  Fieberrerhältnisse. 

Von 

Dr.  de  la  Camp. 

Secundttrarzt 


Der  diesjährige  vom  24.  bis  27.  Mai  in  Berlin  abgehaltene  Congress 
zur  Bekämpfung  der  Tubereulose  als  Volkskraukheit  Hess  es  wünschens- 
wert erscheinen,  zwecks  Lösung  seiner  Aufgabe  zunächst  ein  möglichst 
vielseitiges  und  reichhaitigas  statistisches  Material  zusaramenzubringen. 
Eingehende  und  umfassende  statistische  Erhebungen  über  Lungentufcerculose, 
vornehmlich  in  Hinsicht  auf  die  erreichten  Behandlungsresultale,  waren 
bis  dahin  grösstenteils  nur  aus  Sanatorien,  Luftcuranstalten,  Heilstätten 
veröffentlicht,  in  verschwindender  Anzahl  nur  aus  grossen  allgemeinen 
Krankenanstalten. 

1.  War  es  somit  die  Anerkennung  des  absoluten  Wertes  einer  jeden 
sehr  grosses  Material  umfassenden  Statistik,  die  mich  veranlasste,  die 
bis  dahin  noch  nicht  benutzten  Krankengeschichten  der  an  Lungen- 
tuberculose  hier  Behandelten  entsprechend  zu  verarbeiten. 

2.  Das  Interesse,  das  die,  wenn  auch  nur  teilweise  in  negativem  Sinne 
zu  verwertenden  therapeutischen  Resultate  bieten  mussten. 

3.  Die  Überlegung,  dass  durch  die  jetzige  Heilstättenbewegung  ein  Wende- 
punkt in  der  gesamten  Phthiseotherapie  eingetreten  sei,  von  dem  an 
fortlaufend  den  allgemeinen  Krankenhäusern  durch  Aufnahme  der 
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leichteren,  prognostisch  günstigsten  Fülle  durch  Heilstätten  ein 
generell  und  objectiv  verwertbares  statistisches  Material  nicht  mehr 
zukommen  würde. 

4.  Endlich  der  Wunsch,  nach  einigen  neuen  Gesichtspunkten  zu  ver- 
fahren, auf  die  ich  des  weiteren  noch  unten  zurückkomme. 

Noch  nicht  im  Besitze  der  Endresultate,  konnte  ich  doch  schon  im 
April  in  dem  Sinne,  wie  ich  die  statistische  Bearbeitung  vornahm,  folgende 
Leitsätze  au  die  Congressleitung  einsenden : 

Resultate  der  Lungentuberculosebehandlung 
im  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauso  Hamburg-Eppeudorf 
auf  Grund  rationeller  statistischer  Verwertung  der 
Gewichtsverhältnisse. 

Von  Dr.  i»e  la  Camp. 

1.  Von  verschiedensten  Seiten  wird  hervorgehoben,  dass  selbst  bei  günstigen 
Erfolgen  der  verschiedensten  Behandlungsweise  der  Phthise  immer 
in  erster  Linie  eine  Hebung  und  Festigung  des  Gesamtbefindens 
statthatten,  der  locale  Befund  nicht  völlig  zurückgiug  oder  stationär 
blieb;  Heilung  des  letzteren  ist  überhaupt  immer  erst  nach  vielen 
Jahren  zu  erwarten  und  anzuuehmen. 

2.  Bei  dieser  Aufbesserung  und  Sicherung  des  Allgemeiuzustande9 
der  Patienten  kommen  natürlich  verschiedene  Factoren  in  Betracht, 
keiner  ist  so  augenfällig  und  für  sichere  zahlenmüssige  Bestimmungen 
(ausser  eventuell  dem  Hämoglobingehalt)  verwertbar,  als  das  Körper- 
gewicht. 

3.  Aus  diesem  Gesichtspunkt  für  die  jetzt  von  verschiedenen  Seiten 
erscheinenden  Heilstättenstatistiken  ein  vergleichendes  Material  aus  den 
Ergebnissen  der  früher  in  Anstalten  erzielten,  d.  h.  durch  Kranken- 
hauspflege erreichten  Kurerfolge  zu  schaffen,  ist  das  Eppendorfer 
Material  (seit  dem  Bestehen  des  Krankenhauses)  auf  sein  Verhalten 
hinsichtlich  des  Körpergewichts  durchgeseheu  und  geordnet. 

4.  Zugleich  sind  Normen  aufzustellen  hinsichtlich  einer  rationellen  Be- 
urteilung der  Gewichtszunahmen  der  Kranken.  Zweckentsprechend 
wird  die  grosse  Tabelle  Quetklet,  Beneke,  Landois  verwandt, 

5.  Es  ist  nur  das  Material  vom  15.  Lebensjahre  an  zu  verwerten. 

6.  Es  sind  drei  Gruppen  zu  bilden: 

1.  gestorbene, 

2.  ungeheilt  entlassene, 

3.  gebesserte, 

jede  der  Gruppen  ist  wieder  in  Altersgruppen  zu  ordnen. 
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7.  Die  Gesamtzunahmen  sind  wegen  der  verschiedenen  Zeit  der  Kurdauer 
nicht  vergleichbar,  sondern  nur  die  wöchentlichen  Zunahmen. 

8.  Die  Zahlen  sind  nur  vergleichbar  weiterhin,  wenn  das  durchschnitt- 
liche Anfangsgewicht  berücksichtigt  wird. 

9.  Das  Material  stellt  die  Resultate  aus  ca.  10000  Krankengeschichten  dar.  e_ 


Während  der  Ausarbeitung  kam  nun  noch  ein  neues  Moment  hinzu, 
nämlich  die  Betrachtung  der  Fieberverhältnisse,  die  ihrerseits  interessante 
Resultate  ergab. 

Was  nun  zunächst  den  Umfang  des  Krankengeschichtenmaterials  selbst 
betrifft,  so  ist  darüber  folgendes  raitzuteileu : 

Bis  zum  Jahre  1888  bestand  in  Hamburg  nur  ein  grosses  allgemeines 
Krankenhaus  (St.  Georg);  dio  Luugentuberculose-Journale  des  Zeitabschnitts 
von  1880 — 88  incl.  kamen  alle  zur  Sichtung  und  Verwendung;  die  bis 
zu  diesem  Jahre  geführten  Krankengeschichten  sind  sämtlich  dem  Archiv 
des  neuen  allgemeinen  Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf  einverleibt. 
Ira  Jahre  1888  resp.  89  wurde  nun  das  in  den  Jahren  1884 — 88  neu- 
erbaute Eppendorfer  Krankenhaus  bezogen,  uud  zwar  zunächst  mit  acuten 
Kranken  im  wesentlichen  belegt.  Es  wurde  ein  gewisser  Unterschied 
zwischen  dem  Beleguugsmodus  der  beiden  unter  einer  Direction  stehenden 
städtischen  Krankenhäuser  gemacht,  indem  dem  neuen  Kraukenhause  mehr 
die  Behandlungskranken,  wenn  diese  Ausdrücke  auch  an  und  für  sich  die 
Sachlage  zu  krass  bezeichnen,  dem  alten  Krankenhause  mehr  die  Ver- 
pflegungskrauken  zugewiesen  wurden.  Auf  diesen  Punkt  muss,  wie  gleich 
ersichtlich,  zum  Verständnis  der  statistischen  Zahlen  aus  diesen  Jahren 
hingewiesen  werden.  Vom  Jahre  1889  an  siud  nun  nur  diejenigen  Fälle 
von  Lungentuberculose  in  Betracht  gezogen,  die  im  neuen  allgemeinen 
Kraukenhause  aufgenommen  sind.  Die  beiden  Krankenhäuser  stehen  jetzt 
seit  Jahren  unter  eigener,  getrennter  Direction  und  haben  jedenfalls  hin- 
sichtlich der  Lungeutuberculose  völlig  dieselben  Aufnahmebedingungen 
und  dasselbe  Aufuahmematerial.  Trotzdem  musste,  wie  gesagt,  auf  die 
Übergangsperiode  1889 — 92  hingewiesen  werden,  weil  nicht  etwa,  wie  zu 
erwarten,  nach  Eröffnung  der  neuen  Anstalt  mit  annähernd  derselben 
Bettenzahl  sich  die  Zahlen  der  Vorjahre  halbieren,  sondern  bezüglich 
des  neuen  Krankenhauses  einen  weit  geringeren  Teil  ausmachen.  Der 
Wert  der  Statistik  selbst  leidet  hierunter  nicht,  da  in  sämtlichen  Rubriken 
eine  derartige  Verminderung  zu  constatieren  ist  uud  diese  Jahre  somit 
einem  Zeitraum  mit  sehr  viel  geringerer  Aufnahme  entsprechen.  Die  meist 
chronisch  verlaufenden  Lungeutuberculose- Kranken  wurden  eben  grossen- 
teils  dem  alten  Krankenhause  zugewiesen.  Einen  weiteren  Einfluss  auf 
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die  Aufnahme-  resp.  Entlassungszahlen  hat  dann  die  Choleraepidemie  im 
Jahre  1892,  weniger  im  Jahre  1893  ausgeübt,  die  ihrerseits  bezüglich  der 
Belegung  vornehmlich  wieder  das  neue  Krankenhaus  in  Anspruch  nahm. 

Die  Gesamtzahl  der  über  Lungentuberculose  geführten  Kranken- 
journale betrug  nun  etwa  13000  in  den  beiden  Decennien  1879 — 99 
(1.  März).  Dies  Material  war  jedoch  an  sich  nicht  gleichwertig  und  von 
vorneherein  verwendbar,  sondern  musste  nach  folgenden  Gesichtspunkten 
gesichtet  werden: 

1.  Waren  alle  jene  Fälle  auszuscheiden,  bei  denen  die  Lungentuber- 
culose nur  als  Begleiterkrankung  einer  anderen  bestehenden  Erkran- 
kung, die  eventuell  allein  einen  tödlichen  Ausgang  herbeiführen 
musste,  früher  oder  später  auftrat. 

2.  Mithin  vornehmlich  diejenigen  Fülle,  bei  denen  nur  zufällig  die 
Diagnose  auf  dem  Sectionstische  gestellt  werden  konnte. 

3.  Diejenigen  Fälle,  bei  denen  zu  der  bestehenden  Lungentuberculose 
ein  schweres,  an  und  für  sich  unter  Umständen  schon  letales  Leiden 
hinzutrat  und  nun  seinerseits  den  Tod  herbeiführte  oder  in  hervor- 
ragendem Masse  beschleunigte. 

4.  Wurden  nur  die  Fälle  vom  15.  Lebensjahre  an  aufwärts  benutzt, 
um  durch  Ausschluss  der  Kindertuberculose  vornehmlich  auch  ein 
mit  den  Resultaten  der  Heilstätten  etc.  vergleichbares  Material  zu 
erhalten. 

Diese  Beschränkungen  reducierteu  die  anfängliche  Zahl  von  rund 
v 13000  auf  8406.  Zu  betonen  ist,  dass  Kehlkopftuberculose  oder  Erkran- 
kungen anderer  Orgaucomplexe  oder  Organe,  die  sich  währeud  oder 
infolge  der  primären  Lungentuberculose  entwickelten,  wie  beispielsweise 
die  ainyloide  Degeneration,  dabei  naturgeraüss  nicht  ausgeschlossen  werden 
durften. 

Zwecks  einheitlicher  Verarbeitung  dieses  auf  8406  Fälle  von  Lungen- 
tuberculose reducierten  Materials  verfuhr  ich  nun  in  der  Art,  dass  ich 
Zählzettel  anfertigen  liess  — grüne  für  die  Männer,  rote  für  die  Frauen  — , 
mit  fortlaufenden  Nummern  und  je  14  Rubriken,  in  deren  jede  die  Daten 
der  betreffenden  Krankengeschichte  eingetragen  wurden. 

Zweckmässig  wird  es  sein,  der  Reihenfolge  dieser  Rubriken  in  der 
folgenden  Besprechung  zu  folgen,  deren  Begründung  zu  erläutern  und 
am  Schlüsse  derselben  die  gewonnenen  Resultate  mitzuteilen. 

Es  folgt  zunächst  zur  Orientierung  ein  Muster  der  verwandten 
Zählzettel: 
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3017. 

1.  Jahr: 

2.  Protocoll-No. : 

3.  Alter: 

4.  Ausgang: 

5.  Fieber: 

6.  Aufenthaltswochen : 

7.  Anfangsgewicht: 

8.  Schlussgewicht: 

9.  Gesamtzunahme: 

10.  Wöchentliche  Zunahme: 

11.  Anfangsgewicht  in  % zur  Norm: 

12.  Schlussgewicht  in  % zur  Norm: 

13.  Differenz: 

, . Zunahme  . . 

14.  in  % zum  Eigengewicht: 

Abnahme 

Die  Trennung  in  Männer  und  Frauen  ergab  ein  merkwürdiges  Miss- 
verhältnis. Von  den  8406  Behandelten  waren 

6576  mäunlichen,  1830  weiblichen  Geschlechts, 

d.  h.  procentarisch  berechnet  = 78,2  °/o  und  21,8%,  oder  über  dreimal 
so  viel  Männer  als  Frauen. 

Wenn  auch  das  Missverhältnis  zwischen  den  beiden  Geschlechtern 
sich  in  fast  allen  Statistiken  wiederfinden  lässt,  so  ist  dasselbe  doch  selten 
in  so  hohem  Masse  betont  und  ausgedrückt,  wie  in  dieser  Krankenhaus- 
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Statistik.  — Zur  Erklärung  könnten  verschiedene  Umstände  und  Ver- 
hältnisse heraugezogen  werden.  Zunächst  könnte  es  Eigentümlichkeit  der 
Krankenhausstatistik  an  und  für  sich  sein.  Demnach  wäre  ein  Vergleich 
anzustelleu  mit  den  Statistiken  über  das  gesamte  Hamburger  Staatsgebiet, 
wie  sie  jährlich  in  den  fortlaufenden  Berichten  des  Medicinalrats  ent- 
halten sind.  Da  aus  naheliegenden  Gründen  eine  Morbiditätsstatistik  fehlt, 
so  wären  die  jährlichen  Mortalitütsstatistiken  zu  benutzen.  Beispielsweise 
hat  nun  folgende  Verteilung  der  Sterbefülle  an  Schwindsucht  in  den 
Jahren  1895,  96  und  97  statt: 

1895  starben  772  Männer 

„ „ 463  Frauen 

1896  starben  799  Männer 

„ „ 441  Frauen 

1897  starben  737  Männer 

„ „ 409  Frauen. 

Durchschnittlich  starben  also  in  Hamburg  nicht  einmal  doppelt  so 
viel  Männer  als  Frauen.  Immerhin  ist  ja  auch  hier  das  Missverhältnis 
ein  bedeutendes.  Hamburg  hat  ja  als  grosse  Handelsstadt  vornehmlich 
immer  einen  grossen  Zuzug  an  männlichen  Arbeitern.  Dies  mag  die 
Discongruenz  teilweise  erklären  mit  der  Thatsache  zusammen,  dass  viele 
verheiratete  Frauen  keiner  Krankenkasse  angehören  uud  für  eine  Kranken- 
hausbehandlung weniger  in  Betracht  kommen.  Jedenfalls  liefert  keine 
Erklärung  die  oft  aufgestellte  Behauptung,  die  verheiratete  Frau  ent- 
schlösse sich  schwerer,  ihren  Familienkreis  zu  verlassen  und  ein  Kranken- 
haus aufzusuchen;  denn  dann  müssten  die  Behandluugsresultate  bei  den 
überhaupt  aufgenommenen  Frauen  schlechtere  seiu  als  bei  den  Männern. 
Dies  ist  jedoch  keineswegs  der  Fall.  Mäuner  wie  Frauen  verhalten  sich 
unter  sich  verglichen  bezüglich  der  Mortalitäts-  und  Aufenthaltserfolgs- 
ziffer vollkommen  gleich,  wie  es  die  vorliegende  Statistik  aus  nahezu 
20  Jahren  erweist.  Die  Mortalität  ist  mit  geringen  Schwankungen  mit 
ca.  45%  coustant. 

Um  das  Einteilungsprincip  gleich  an  dieser  Stelle  zu  besprechen,  so 
ist  nach  folgenden  Grundsätzen  verfahren.  Es  sind  unter  gleichzeitiger 
Trennung  in  die  beiden  Geschlechter  drei  Gruppen  gebildet  uud  die  Fälle 
in  1.  Gestorbene,  2.  gebessert,  3.  ungeheilt  Entlassene  geteilt  (vergleiche 
auf  dem  Zählzettel  Rubrik  4).  Es  wurde  unterlassen,  von  „geheilt  Ent- 
lassenen“ zu  sprechen,  besonders  aus  zwei  Gründen.  Erstens  konnte 
der  Begriff  der  Heilung  nicht  im  Sinne  eines  Entlassungsstatus  aus  dem 
Krankenhause  aufgefasst  werden,  d.  li.  ein  Fehlen  sämtlicher  Erscheinungen 
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von  Lungentuberculose,  ein  völliges  Sistieren  der  Expectoration  u.  s.  w. 
kann  an  und  für  sich  nach  einer  doch  nur  iramerhiu  kurzen  Beobach- 
tungszeit im  Krankenhause  nicht  berechtigen,  den  betreffenden  Patienten 
als  geheilt  zu  entlassen,  ganz  abgesehen  von  einem  gewissen  Spielraum 
der  subjectiven  Auffassung  des  Einzelfalles.  Da  nun  zweitens  ganz  allein 
eine  jahrelange  Nachbeobachtung  der  Betreffenden  diese  als  geheilt  aner- 
kennen lasst,  und  diese  Nachbeobachtung  bei  einem  stark  wechselnden 
Krankenhausmaterial  einer  Grossstadt  nur  äusserst  schwierig,  zum  Teil 
aber  garnicht  angestellt  werden  kann,  so  wurden  sämtliche  in  den  Kranken- 
journalen als  „geheilt“  bezeichneten  der  Rubrik  der  „gebessert  Entlassenen“ 
eingereiht.  Über  die  seit  dem  Inkrafttreten  des  neuen  Eiuwohnermelde- 
gesetzes  in  Hamburg,  also  seit  dem  Jahre  1892,  als  „gebessert“  und 
„ungeheilt“  entlassenen  Männer  und  Frauen  habe  ich  übrigens  in  jedem 
Einzelfalle,  mithin  insgesamt  in  ca  1500  Fällen,  von  der  hiesigen  Polizei- 
behörde freundlichst  Auskunft  erhalten  bezüglich  Verbleib  etc.,  möchte 
aber  auf  die  daraus  sich  ergebenden  Resultate  erst  am  Schlüsse  des  weiteren 
eingehen. 

Stellen  wir  nun  die  Resultate,  die  die  ersten  4 Rubriken  der  Zähl- 
karten liefern,  zusammen,  so  ergeben  sich  die  in  Tabelle  la  und  lb 
graphisch  dargestellten  Zahlen,  ferner  eine  Verteilung  der  Fälle  nach 
Lebensaltern  geordnet  auf  die  einzelnen  Jahre  vom  Jahre  1880 — 99,  wie 
sie  die  nachfolgenden  Zahlentabellen  angeben.  Erinnert  sei  hier  nochmals 
an  die  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  geschehene  Fortlassung  der 
Fälle  bis  zum  15.  Lebensjahre  und  die  Ausmerzung  sämtlicher  nicht  zu 
der  im  speciellen  Sinne  aufgefassten  „incomplicirten  Lungentuberculose“ 
gehörigen  Fälle. 


Fälle:  8406. 


Männer:  6576 
78,2  % 

Frauen:  1830 
21,8% 

gestorben 

gebessert 

ungeheilt  gestorben 

gebessert 

ungeheilt 

3030 

2817 

729  802 

738 

290 

II 

CT. 

© 

©" 

= 42,9%  = 

= 11,1%  =43,8% 

= 40,3% 

= 15,9% 

gestorben 

3832 

= 45,6% 

gebessert 

3555 

= 42,3% 

ungeheilt 

1019 
= 12,1% 

/ 

gestorben 

3832 

= 45,6% 


entlassen 

4574 

= 54,4% 
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Die  Tabellen,  welche  die  Zahlen  (gleichzeitig  nach  Lebensaltern  ge- 
ordnet) aus  den  einzelnen  Jahrgängen  liefern,  weisen  eine  im  Jahre  1889 
plötzlich  eiusetzende  Verminderung  sämtlicher  Rubriken  werte  auf,  die  sich 
dann  allmählich  bis  zum  Jahre  1898  wieder  ausgleicht.  Der  Erklärungs- 
grund ist  eben  der  oben  ausführlich  besprochene  verschiedene  Belegungs- 
modus der  beiden  Staatskrankenanstalten. 

Was  nun  die  Curventabellen  aDlangt,  so  ist  aus  denselben  folgendes 
zu  entnehmen:  Der  Höhepunkt  für  die  gebessert  entlassenen  Fälle  ent- 
spricht dem  20. — 25.  Jahre,  der  Höhepunkt  für  die  ungeheilt  Entlassenen 
dem  25. — 30.  Jahre,  der  für  die  Gestorbenen  dem  30. — 35.  Jahre.  Von 
diesen  Culminationspunkten  fallen  die  bis  dahin  rasch  gestiegenen  Curven 
langsam  ab  und  entsprechen  alle  in  der  Form  einer  Parabel  mit  dem 
Scheitel  auf  O.  — Erwähnen  möchte  ich  au  dieser  Stelle  noch,  dass  bei 
mehrmaligem  Krankenhausaufenthalt  desselben  Patienten  dieser  immer  als 
neuer  Fall  angesehen  werden  musste,  und  so  natürlich  Fälle  von  gebessert 
entlassenen  und  beispielsweise  nach  7 Jahren  wieder  aufgenommeuen  und 
dann  verstorbenen  Patienten  beiden  Curvenhöhepunkten  zu  gute  kommen. 
So  kann  ein  und  derselbe  Fall  verschiedene  Rubriken  durchmachen  (event. 
auch  rückläufig  in  seltenen  Füllen,  d.  h.  vom  ungeheilt  Entlassenen  zum 
späterhin  einmal  gebessert  Entlassenen). 

Rubrik  5 der  Zählkarte  zeigt  die  Fieberresultate  an.  Um  ein  Bild 
über  die  Gestaltung  der  Fieberverhältnisse  mit  Rücksicht  auf  die  erreichten 
Resultate  zu  gewinnen,  verfuhr  ich  so,  dass  ich  die  8406  Fälle  in  vier 
grosse  Abteilungen  eiuteilte: 

1.  mit  Fieber  aufgenoramene  mit  Fieber  entlassene 

2.  ohne  „ „ ohue  „ „ 

3.  mit  „ „ ohne  „ „ 

4.  ohne  „ „ mit  „ „ 

Als  Fiebergrenze  nahm  ich  eine  Temperatur  von  37,5  an  und  be- 
stimmte die  Einreihung  in  die  vier  Abteilungen  jeweils  nach  den  beiden 
ersten  und  letzten  Wochen  des  Kraukenhausaufeuthalts.  Kam  in  diesen 
Perioden  überhaupt  eine  Temperatur  von  mehr  als  37,5  vor,  so  wurde 
der  Zu-  resp.  Abgang  als  fieberhaft  angesehen,  wenn  nicht  die  Fieber- 
temperaturen augenfällig  einen  anderen  Ursprung  als  im  Grundleiden 
hatten,  beispielsweise  in  einer  Angina  bei  vorheriger  und  nachheriger 
normaler  Temperatur.  Bei  den  relativ  wenigen  Fällen,  die  einen  geringeren 
Krankenhausaufenthalt  als  4 Wochen  nahmen,  ist  die  Aufenthaltsdauer 
halbiert  und  die  betreffenden  Fälle  sind  demnach  rubriciert.  Ich  bin 
mir  wohl  bewusst,  dass  im  Einzelfalle  diese  Fieberstatistik  keinen  Wert 
beanspruchen  darf,  glaube  aber  den  Gesamtresultaten  aus  den  grossen 
Zahlen  mit  Recht  Bedeutung  beilegen  zu  dürfen. 
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Fieberverhültnisse  beim  Zu-  und  Abgang: 


Männer 

Frauen 

gestorben 

gebessert  ungehcilt 
Entlassene 

gestorben 

gebessert  ungeheilt 
Entlasseno 

mit  Fieber  Zngegaugene 

1962 

180 

287 

553 

71 

135 

„ „ Abgegangene 

63,7  % 

6,4  % 

39,4  % 

68,9  % 

9,6  % 

46,6  % 

ohne  Fieber  Zugegangene 

316 

1597 

243 

61 

411 

- ■ — — 
65 

„ „ Abgegangene 

10,4% 

56,7  % 

33,3  % 

7.6  % 
— 

55,7% 

22,4  % 

mit  Fieber  Zugegangeno 

110 

1C00 

133 

95 

233 

45 

ohne  „ Abgegangene 

13,5  % 

35,5% 

18,2% 

11,9  % 

© 
© ' 

:c 

15,5  % 

ohne  Fieber  Zugegangeno 

342 

40 

66 

93 

23 

45 

mit  „ Abgegangene 

11,4% 

1,4% 

9,1  % 

11,6  % 

3,1  % 

15,5  % 

3030 

2817 

729 

802 

738 

290 

oder  zusauiraengezogen : 


Zusammen 

in  % 

gestorben 

gebessert  ( ungeheilt 
Entlassene 

mit  Fieber  Zugegangene  . . . . | 
„ ,,  Abgegangene / 

3188 

1 

87,9% 

i 

" 

78,9  % 

7,9  % 

"" 

13.2  °/o 

ohne  Fieber  Zugegangene 
„ „ Abgegangene  . ..f 

2693 

32  % 

13,9  % 

74,6% 

11,5% 

mit  Fieber  Zugegangene  . 
ohne  „ Abgegangene ) 

1316 

22,8% 

| 

26,4  % 

. . 

64,3% 

9,3% 

ohne  Fieber  Zugegangene, . . | 
mit  „ Ahgegangeno  . . . j 

609 

7,3% 

71,4  Vo 

10.3  % 

18,3% 

8406 

100,0  % 

r 
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Bei  der  Betrachtung  der  vorstehenden  beiden  Tabellen  ist  zunächst 
wiederum  zu  konstatieren,  dass  sich  procentarisch  Männer  und  Frauen  in 
den  einzelnen  Rubriken  annähernd  gleich  verhalten.  Was  nun  die  einzige 
in  therapeutischer  Hinsicht  wertvolle  Gruppe  angeht,  die  Gruppe  der  mit 
Fieber  Aufgekommenen  und  ohne  Fieber  Entlassenen,  so  stellen  sich  die 
Verhältniszahlen  folgendermassen : Wenn  die  Rubriken  der  Gestorbenen 
und  ungeheilt  Entlassenen  zunächst  unbeachtet  bleiben,  so  findet  sich  ein 
Proceutsatz  von  ca.  33  % bei  Männern  und  Frauen.  Mit  anderen  Worten: 
ein  Drittel  sämtlicher  überhaxipt  gebessert  Entlassenen  kommt  zunächst 
mit  Fieber  auf  und  wird  in  fieberfreiem  Zustand  wieder  später  aus  dem 
Krankenhause  entlassen.  Von  der  gesamten  Gruppe  der  mit  Fieber  auf- 
genommenen und  ohne  Fieber  entlassenen  Patienten  kommen  (vergl.  die 
2.  Tabelle)  ca.  65%  auf  die  gebessert  Entlassenen,  d.  h.  weit  mehr  als 
die  Hälfte  der  erwähnten  Kategorie  ist  der  Gruppe  der  gebessert  Ent- 
lassenen zuzurechnen.  Ich  möchte  auf  diese  Zahlen  hier  nochmals  aus- 
drücklich hinweisen,  weil  das  kurze  Berliner  Congress-Referat  an  der 
entsprechenden  Stelle  bezüglich  der  besprochenen  65  % leicht  missver- 
standen werden  könnte,  zumal  die  erläuternden  Tabellen  dort  im  Texte 
fehlen. 

Was  die  hohe  Beteiligung  der  Gestorbenen  au  derselben  Kategorie 
mit  26,4%  betrifft,  so  ist  diese  Procentzahl  natürlich  mit  einiger  Reserve 
aufzunehraen  im  Hinblick  auf  die  begleitenden  Umstände  ante  mortem  = 
Schwäche-  bis  Collapszustände,  extreme  Abmagerung  mit  ständig  herab- 
gesetzten Temperaturen,  ununterbrochene  profuse  Schweisse  etc.  — Das 
jedenfalls  demonstrieren  die  Tabellen,  dass  bezüglich  der  besprochenen 
Kategorie  der  fieberhaft  Aufgeuoiumeneu  und  fieberfrei  Entlassenen  die 
Erfolgziffer  bei  weitem  sich  nicht  so  ungünstig  darstellt,  als  von  vorue- 
hereiu  bei  einer  Krankenhausstatistik  anzunehmen  wäre. 

Neben  den  Fieberverhültnissen  sind  es  nun  in  allererster  Linie  die 
Gewichtsverhältnisse,  die  uns  ihrerseits  über  den  Erfolg  einer  Behandlung 
in  jedem  Falle  Schlüsse  machen  lassen.  Es  wäre  nun  irrationell,  einfach 
die  Endzahlen  der  Fülle  an  und  für  sich  parallelisieren  und  statistisch 
verarbeiten  zu  wollen,  denn  es  ist  doch  beispielsweise  absolut  nicht  gleich- 
gültig, ob  zwei  Patienten,  die  beide  drei  Kilo  zugenommen  haben,  diese 
Körpergewichtszunahme  iu  vier  oder  in  zehn  Wochen  erreicht  habeu. 
Man  könnte  von  vorneberein  in  diesem  Falle  doch  nicht  von  einer  durch- 
schnittlichen Zunahme  von  drei  Kilo  reden,  sondern  es  ist  eben  der 
wichtige  Factor  der  Behandlungsdauer  in  Betracht  zu  ziehen.  Daher  die 
Entstehung  der  sechsten  Zählkartenrubrik,  der  Berücksichtigung  der  Auf- 
enthaltswochen. Desgleichen  ergeben  sich  ohne  weiteres  dann  die  Rubriken 
7,  8 und  9,  sowie  10.  Es  wurde  eben  auf  die  wöchentliche  Gewichts- 
zunahme der  einzelnen  Patienten  zurückgegangen  und  zum  Schlüsse  unter 
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Anrechnung  der  Summen  der  Behandlungswochen  in  den  einzelnen  Kate- 
gorien die  entsprechenden  Übersicbtszahleu  gefunden.  Während  nun  die 
Rubrik  der  Gestorbenen,  ebenso  wie  die  Rubrik  der  Ungeheilten  selbst- 
verständlich negative  Resultate  aufweist,  weil  ja  vornehmlich  der  Begriff 
des  „ungeheilt  Entlassenen“  in  einem  Krankenhausmaterial  dem  Fehlen 
einer  Körpergewichtszunahme  entnommen  wird,  bietet  die  Rubrik  der 
gebessert  entlassenen  Männer  und  Frauen,  d.  h.  die  Rubrik  derjenigen, 
bei  denen  überhaupt  ein  Verweilen  unter  günstigen  hygienischen  und 
therapeutischen  Verhältnisseu  etwas  nützt,  interessante  Ergebnisse.  Die 
Tabelle  2 giebt  zweierlei  Curven;  zunächst  die  Zahl  der  in  der  betreffenden 
Behandlungswoche  Entlassenen  (gebessert  entlassenen)  und  zu  zweit  die 
Durchschnittszunahme  der  in  der  betreffenden  Behandlungswoche  Ent- 
lassenen (in  Kilogramm  ausgedrückt).  Hier  ergiebt  sich  nun  ein  höchst 
beachtenswertes  Missverhältnis  zwischen  der  Zahl  der  in  der  jeweiligen 
Woche  Entlassenen  und  der  Durchschnittszunahme  in  derselben.  Während 
nämlich  die  höchste  Ziffer  der  Entlassungen  auf  die  zweite,  dritte  und 
vierte  Woche  fällt,  und  bis  zur  siebenten  Woche  die  betreffende  Curve 
steil  abfällt,  steigt  die  Zunahmecurve  entgegengesetzt  bis  zur  siebenten 
Woche  steil  an.  Mit  anderen  Worten  weitaus  der  grösseren  Hälfte  der 
im  Krankenhause  Behandelten  und  späterhin  gebessert  Entlassenen  können 
von  vornelierein  die  Hauptvorteile,  wie  sie  sich  vornehmlich  in  der  Ge- 
wichtszunahme dokumentieren,  überhaupt  nicht  zu  Teil  werden,  weil  sie 
sich  eben  eigenwillig  oder  durch  familiäre  oder  sociale  Verhältnisse  ge- 
zwungen der  Behandlung  zu  früh  entziehen.  Diese  auf  grossen  Zahlen 
basierte  Doppelcurve  weist  ebeu  auf  das  entschiedenste  darauf  hin,  dass 
eine  Behandlungsdauer  von  mindestens  sieben  Wochen  oder  rund  zwei 
Monaten  erst  eine  gewisse  Höhe  der  Behandlungsresultate  garantiert.  Sie 
zeigt  aber  auch  auf  der  anderen  Seite  gleichfalls,  warum  schon  von  vorne- 
herein  Krankeuhausresultate  hinter  Heilstättenresultaten  zurückstehen 
müssen. 

Während  dann  die  Curve  der  Entlassenen  nach  einem  geringen  der 
achten  Woche  entsprechenden  Anstieg  rasch  sinkt,  nimmt  die  Zunahme- 
curve (auch  iufolge  der  kleineren,  zu  Grunde  liegenden  Zahlen)  einen 
remittierenden  Typus  an,  hält  sich  aber  stets  über  2 V*  Kilo  Gesamt- 
zuuahme  von  der  siebenten  Woche  an.  Um  das  Ergebnis  dieser  höchst 
wichtigen  Tabelle  nochmals  zu  rekapitulieren:  auch  für  die  Kranken- 
hausbehandlung der  besserungsfähigen  Lungen  tuberculose- 
Krankeu  ist  ein  Mindestaufenthalt  von  zwei  Monaten  zu  fordern. 

Bei  weiterer  Überlegung  dürfte  jedoch  nun  ein  zweiter  Punkt  bei 
der  rationellen  Verwertung  der  Köq)ergewichtsverhältnisse  nicht  unbe- 
rücksichtigt bleiben:  Kommt  ein  Kranker  aus  sehr  ungünstigen  Ver- 
hältnissen, dio  beispielsweise  bei  längerer  Unterernährung  ihn  bezüglich 

JahrbQchcr  der  Ilamb.  Staatfkraukeuanstaltcn.  VI.  2.  23 


Digitized  by  Google 


330 


seines  Gewichtes  schwer  schädigten,  in  die  günstigen  sanitären  Verhältnisse 
einer  Kraukenhnusbehaudlung  und  Krankenhausernährung,  so  wird  er 
unter  Umständen  zunächst  in  den  ersten  Wochen  rapide  zuuehmen. 
Er  wird  in  der  absoluten  Gewichtszunahmezifler  ein  weit  besseres  Resultat 
bieten  können,  als  ein  nicht  unterernährter  Kranker,  dem  es  trotzdem 
dann  bei  geringerer  absoluter  Zunahme  nach  der  gleichen  Behandlungs- 
zeit  viel  besser  geht. 

Es  ist  also  der  Begriff  des  Verhältnisses  zum  Normalgewicht  mit  in 
eine  rationelle  Gewichtsverwertung  hineinzubringen.  Man  hat  zu  er- 
gründen, in  welchem  Verhältnis  das  Aufnahme-  und  das  Abgangsgewicht 
des  Einzelnen  zu  dem  Gewicht  steht,  was  er  normalerweise  seinem  Ge- 
schlecht, seinem  Alter  und  seiner  Körperlänge  nach  haben  müsste.  Eine 
weitere  Berechnung  ist  dann  noch  vonnöten,  die  weiter  unten  folgt:  Es 
muss  nämlich  auch,  wenn  bei  seinem  Abgang  ein  Patient,  der  zugenommeu 
hat,  noch  nicht  sein  Normalgewicht  erreicht  hat,  diese  Zunahme  doch 
eine  Plusverrechnung  erhalten,  und  dies  habe  ich  dadurch  erreicht,  dass 
ich  in  weiteren  Tabellen  die  jeweilige  Zuuahme  zum  Eigengewicht  des 
Patienten  (bei  der  Aufnahme)  procentarisch  feststellte.  Was  nun  zunächst 
die  Festsetzung  des  Normalgewichts  nach  Geschlecht,  Alter  und  Körper- 
länge betrifft,  so  habe  ich  mich  dabei  auf  die  aus  grossen  Zahlen  ge- 
wonnene Tabelle  aus  Landois  Physiologie  (grossenteils  nach  Quetelkt) 
bezogen. 

Die  Körperlänge  musste  naturgemäss  aus  zwei  Gründen  bei  dem 
einzelnen  Kranken  unberücksichtigt  bleiben:  einmal  trat  das  Alter  als 
Rubricierungsmoment  in  den  Vordergrund  und  bei  einer  grossen  Statistik 
gleichen  sich  die  au9  den  verschiedenen  Körperlängeu  ergebenden  Diffe- 
renzen vollständig  aus.  Zu  zweit  wird  nebeubei  eine  durchgehende  Messung 
des  Einzelnen  im  Krankenhause  nicht  durchgeführt.  Auf  der  Tabelle, 
die  ich  der  Einfachheit  halber  folgen  lasse,  ist  somit  der  Rubrik  11,  12 
und  13  der  Zählkarte  entsprechend  jeder  Fall  proceutarisch  berechnet 
und  hernach  wieder  für  die  Allgemeingruppeu  zusammengezogen.  Die 
procentarischen  Zu-  resp.  Abnahmen  im  Procentverhältnisse  zum  Eigen- 
gewicht bringen  dann  die  späteren  Tabellen: 
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Landois  Physiologie.  Achte  Auflage.  1893.  S.  481. 

Tabelle  der  Normalkörperlünge  und  des  Normalgewichts 
in  den  einzelnen  Lebensaltern. 


Alter 

' 

Länge  in  Centimetern 

Gewicht  (Kilo) 

Mann 

Weib 

Manu 

Weib 

0 

49.6 

48,3 

3,20 

2,91 

1 

69,6 

69,0 

10,00 

9,30 

2 

79,6 

78,0 

12,00 

11,40 

3 

86,0 

85,0 

13,21 

12,45 

4 

93,2 

91,0 

15,07 

14,18 

5 

99,0 

97,0 

16,70 

15,50 

ü 

104,6 

103,2 

18,04 

16,74 

7 

111,2 

109,6 

20,16 

18,15 

8 

117,0 

113,9 

22,26 

19,82 

9 

122,7 

120,0 

24,09 

22,44 

10 

128,2 

124,8 

26,12 

24,24 

11 

132,7 

127,5 

27,85 

26,25 

12 

135,9 

132,7 

31,00 

80,54 

13 

140,3 

138,6 

35,32 

34,65 

14 

148,7 

144,7 

48,50 

38,10 

15 

155,9  j 147,5 

46,41 

41,30 

IG 

161,0 

150,0 

53,39 

44,44 

17 

167,0 

154,4 

57,40 

49,08 

18 

170,0 

156,2 

61,26 

53,10 

19 

170,6 

- " 

63,32 

— 

20 

171,1 

157,0 

65,00 

54,46 

25 

172,2 

157,7 

68,29 

55,08 

30 

172,2 

157,9 

68,90 

55,14 

40 

171,3 

156,5 

68.81 

56,65 

50 

167,4 

153,6 

67,45 

58,45 

60 

163,9 

151.6 

65,50 

56,73 

70 

162,3 

151,4 

63,03 

53,72 

80  161,3 

150,6 

61,22 

51,52 

90 

— 

57,83 

49,34 

NB.  Für  die  fehlenden  Werte  im  neunzehnten  Lebensjahr  setzte  ich  die 
Durchschnittswerte:  156,7  j uncl  j 539 

23* 
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Zur  Gruppierung  der  gewonnenen  Procentverhältnisse  zum  Normal- 
gewicht wurden  7 Colonnen  gebildet:  Die  erste  enthält  die  Fälle,  welche 
bei  der  Aufnahme  unter  50  % des  Normalgewichts  wogen,  die  zweite 
diejenigen  von  50 — 60  °/o  und  so  weiter  bis  zur  letzten,  die  die  Fälle 
enthält,  welche  mehr  wogen,  als  das  entsprechende  Normalgewicht  ver- 
langt = über  100%.  Um  diesen  Punkt  nochmals  hervorzuheben, 
handelte  es  sich  bei  der  Unterbringung  unter  diese  Colonnen  um  das 
Aufuahmegewicht  und  seine  Procentberechuuug.  Die  Einteilung  in  die 
drei  grossen  Hauptgruppen  = Gestorbene,  gebessert  und  ungeheilt  Ent- 
lassene, stellt  ja  nun  die  Endeffekte  des  Krankenhausaufenthalts  dar, 
so  dass  bei  der  Combination  dieser  beiden  Einteilungsprincipe  sich  gleich- 
zeitig Resultate  bezüglich  des  Ausganges  bei  jeweiligem  Aufnahme- 
gewicht ergeben  müssen.  Es  wird  sich  zeigen,  wie  viele  Patienten,  deren 
Aufnahmegewicht  beispielsweise  00 — 70  % des  Normalgewichts  betrug, 
gestorben,  wie  viele  gebessert  und  wie  viele  ungeheilt  entlassen  sind, 
und  es  muss  sich  weiter  zeigen,  wo  die  Culminationspunkte  dieser  drei 
Hauptgruppen  liegen.  Ich  lasse  nun  zunächst  die  Zahlentabelle  folgen, 
die  nun  noch  ein  weiteres  angiebt,  nämlich  wie  viele  der  betreffenden 
Gruppen  eine  Zu-  und  wie  viele  eine  Abnahme  zu  verzeichnen  haben. 


Fälle,  geordnet  nach  dem  Procentverhältnis  zum  Normal- 
gewicht und  der  betr.  Zu-  resp.  Abnahme. 


, Bis  50  % 

50—60%  GO— 70%  , 

70-80% 

1 

80-90%  |90-100% 

Über 

100% 

1.  Gestorbene  Männer. 

Zunahmen : 

2 

70 

212 

305 

, ..i  ... 

122 

33 

19 

Abnahmen: 

7 

135 

582 

867 

473 

148 

55 

2.  Gebessert  entlassene  Männer. 

Zunahmen : 

2 

44 

253 

7 36 

758 

345 

129 

Abnahmen: 

— 

5 

51 

158 

185 

99 

52 

3.  Ungeheilt  entlassene  Männer. 

Zunahmen : 

2 

8 

4G 

109 

103 

32 

18 

Abnahmen: 

— 

9 

6G 

155 

135 

27 

19 
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Bis  50% 

- - | 

50-60%  60-70%  70-80% 

1 1 

80—90% 

90-100% 

Über 

100% 

4.  Gestorbene  Frauen. 

Zunahmen : 

ii 

33 

62 

57 

55 

22 

8 

Abnahmen: 

2 

34 

161 

193 

94 

49 

21 

5.  Gebessert  entlassene  Frauen. 

Zunahmen : 

1 

22 

72 

143 

171 

108 

94 

Abnahmen: 

— 

2 

11 

24 

46 

25 

19 

6.  üngeheilt  entlassene  Frauen. 

Zunahmen : 

1 

13 

34 

45 

39 

16 

14 

Abnahmen: 

— 

2 

19 

29 

48 

17 

13 

Werden  diese  Zahlen  zusammengezogen,  so  ergaben  sich  folgende 
Werte : 


Bis  50% 

50-  60% 

60—70  % 70-80% 

80-  90% 

90—100% 

Über  100% 

Gestorbene: 

22  j 272 

i 

1017 

1422 

I 

744  1 252 

103 

Gebessert  Entlassene: 

3 

$ 

73 

387 

1061 

1160 

557 

294 

Uugeheilt  Entlassene. 

3 32 

165 

338 

• ‘ * • JA.  — 

325 

92 

64 

In  Tabelle  3 sind  diese  Werte  graphisch  dargostellt.  Die  höchste 
Zahl  der  Gestorbenen  entspricht  demnach  der  Colonne  70 — 80  %>,  die 
der  Gebesserten  der  Colonne  80 — 90  °/o.  An  und  für  sich  ist  dies 

Ergebnis  ja  selbstverständlich,  dass  diejenigen  Kranken,  die  in  einem 
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schlechteren  Ernährungszustand  zur  Aufnahme  kommen,  auch  eine 
schlechtere  Prognose  bieten.  Auffallend  gering  ist  aber  die  Zahl  der- 
jeuigeu,  die  ein  normales  Gewicht  schon  bei  ihrer  Aufnahme  zeigen. 
Interessanter  wird  diese  Curve  jedoch  und  wertvoller,  wenn  wir  die  Zu- 
nahmen und  die  Abnahmen  gleichzeitig  in  ihr  darstellen,  wenn  wir  also 
eine  Plus-  und  Minushälfte  schaffen  (vergl.  Tabelle  4).  Es  zeigt  sich 
sodann,  dass  auch  bei  dieser  Einteilung  in  jeder  Hälfte  der  Curve  das 
Maximum  der  Gestorbenen  = 70 — 80%.  der  gebessert  Entlassenen  80  bis 
90%  des  Normalgewichts  entspricht.  Auch  bei  dieser  weitergebenderen 
Einteilung  ist  somit  klar  dargestellt,  dass  auch,  wenn  die  Patienten 
zunehmen  au  Körpergewicht,  doch  die  höchste  Ziffer  der  später  Ge- 
storbenen bei  denen  liegt,  die  im  Anfangsgewicht  ein  Gewicht  hatten,  das 
nur  70 — 80  % des  normalen  betrug,  während  auch  bei  den  Patienten,  die 
abnehmen,  aber  später  gebessert  entlassen  werden  konnten,  die  höchste 
Ziffer  bei  denen  liegt,  die  bei  der  Aufnahme  ein  Gewicht  hatten,  das 
80 — 90  % des  Normalgewichts  betrug. 

Weitere  Schlüsse  aus  diesen  Thatsachen  ziehen  zu  wollen,  ist  nicht 
aiigängig,  wenn  man  sicli  der  verschiedenen  Disposition  der  Patienten 
erinnert,  je  nach  Lage  ihrer  Krankheit  und  ihrer  individuellen  Fähigkeit 
durch  eine  systematisch  gesteigerte  Nahrungsaufnahme  zu  Kräften  zu 
kommen  und  an  Körpergewicht  zuzunehmen.  Ein  halb  ausgehungerter 
Phthisiker,  der  bei  weit  vorgeschrittenem  Krankheitsprocess,  bei  reichlicher 
Auswurfsmenge  und  mehr  oder  minder  hohem  Fieber  noch  gearbeitet  hat 
und  nun  plötzlich  in  günstige  Ernähruugsverhältnisse  bei  Bettruhe  kommt, 
ist  prognostisch  naturgeinäss  weit  günstiger  bezüglich  einer  reichlichen 
Gewichtszunahme  gestellt,  als  ein  Phthisiker,  der  beispielsweise  auch  der 
Colonne  70—80%  vom  Normalgewicht  augehört,  aber  bei  einer  chronisch 
verlaufenden  Phthise  durch  lang  andauernde  gastrische  Beschwerden  uud 
ständige  nervöse  und  neurasthenische  Symptome  von  einer  rationellen 
Nahrungsaufnahme  abgehalten  wurde  uud  nun  zur  Beseitigung  seiner 
Essunlust  und  seines  Kräfteverfalls  das  Krankenhaus  aufsucht. 

Es  ist  zu  erinnern  an  die  verschiedenen  Stadien  der  Lungen- 
tuberculose,  in  denen  Patienten,  die  unter  denselben  zahlenraässigen 
Gewichtsverhältnissen  zur  Aufnahme  kommen,  sich  befinden:  An  das 

Stadium  der  geschlossenen  Tuberculose  uud  der  offenen  nach  Turban  etc.; 
ferner  ist  zu  denken  an  die  Fälle,  in  denen  plötzlich  bei  relativ  wenig 
ausgebreitetem  Process  eine  miliare  käsige  oder  broncbopneumonische 
Aussaat  etc.  statthat,  überhaupt  an  die  Fälle,  wo  ein  bis  dahin  initialer 
Process  rapide  letal  verläuft,  ehe  es  zu  einer  allgemeinen  Abmagerung 
kommen  kann ; sodann  vornehmlich  an  die  Fälle  von  Haemoptoe.  Alle 
diese  Variationen  des  Kraukheitsverlaufs  verringern  natürlich  den  Wert 
einer  derartigen  Tabelle,  wie  sie  in  Tabelle  4 vorliegt,  bei  dem  ersten 
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Anschein  bedeutend.  Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  auch  in  diesem 
Punkte  darauf  hinzuweisen,  dass  sich  ja  die  dargestellten  Curven  auf 
recht  grosse  Zahlen  beziehen  und  alle  die  erwähnten  Umstünde  und  Zu- 
fälle sich  gleichzeitig  auf  die  einzelnen  Rubriken  und  Oolonnon  verteilen 
dürften;  gründen  sich  ja  gerade  die  discutierten  Maximalzahlen  auf  die 
grösste  Anzahl  der  statistisch  verwerteten  Fälle. 

Auf  die  Zahlen  der  ungeheilten  Fälle  brauche  ich  nicht  weiter  ein- 
zugehen. Die  Totalsumme,  1019  Fälle,  ist  zu  gering,  um  auf  die  ver-  <- 
schiedenen  Unterabteilungen  verteilt  eine  Gesetzmässigkeit  erkennen  zu 
lassen.  Sie  mussten  aber  von  den  übrigen  beiden  Hauptgruppen  auch  in 
in  dieser  Tabelle  abgesondert  werden,  um  die  Eigentümlichkeit  dieser 
letzteren  nicht  zu  verwischen. 

Eiue  weitere  (punctierte)  Linie  findet  sich  ferner  noch  auf  der 
Tabelle  4,  welche  die  Procente  angiebt,  um  die  sich  bei  den  gebessert 
Entlassenen  das  Anfangsgewicht  vom  Schlussgewicht  auf  das  Normal- 
gewicht bezogen  unterscheidet.  Ist  beispielsweise  ein  Kranker  zur  Auf- 
nahme gekommen,  dessen  Anfangsgewicht  72  % des  Normalgewichts  und 
dessen  Abgangsgewicht  76  °/o  desselben  betrug,  so  ist  er  mit  4 % Zu- 
nahme berechnet.  Die  Durchschnittszahlen  dieser  Procentzunahmerechnung 
stellt  nun  die  punctierte  Linie  für  die  einzelnen  Gruppen  der  gebessert 
Entlassenen  dar.  Der  Rückgang  der  Durchschnittszuuahme  in  der  Colonne 
80 — 90  % ist  wohl  mit  durch  die  gleichzeitig  maximale  Abuahmeziffer 
(vergl.  die  beiden  Curven  der  gebessert  Entlassenen)  mitbedingt;  denn  es 
kamen  ja  beide  Kategorien  der  gebessert  Entlassenen  zur  Verrechnung. 
Die  entsprechenden  Curven  der  Gestorbenen  und  ungeheilt  Entlassenen 
noch  beizufügen,  hielt  ich  für  zwecklos,  da  diejenige  der  ungeheilt  Ent- 
lassenen sich  ungefähr  auf  der  Mittellinie  bewegt  und  in  diesem  Punkte 
auch  die  Abnahraecurve  der  Gestorbenen  (bei  vorhandener  Angabe  der 
Zahlen)  nur  das  ganze  Bild  verwirrt. 

Neben  diesen  Berechnungen  zum  Normalgewicht  wurden  nun,  wie 
ich  weiter  oben  schon  bemerkte,  zur  Ergänzung  in  jedem  einzelnen  Falle 
Zu-  resp.  Abnahme  procentarisch  zum  Eigengewicht  der  Kranken  fest- 
gesetzt. Diese  Berechnung  ist  notwendig,  da  ja  bei  der  Beziehung  des 
Aufnahme-  und  Abgangsgewichts  zum  Normalgewicht,  falls  letzteres  nicht 
mit  100%  erreicht  wird,  unter  Umständen  nur  Minuswerte  erhalten 
werden.  Ich  habe  keine  Curve  für  die  erhaltenen  Resultate  angefertigt, 
weil  dieselben  auch  in  Zahlen  übersichtlich  sich  darstellen : 

1.  Gestorbene  Männer: 

Es  nahmen  zu:  689  (==  22,7  %)  = 3,7%  im  Durchschnitt 

n * ab:  2341  (=  77,3  %),  = 7,37%  „ 

Summa:  3030  nahmen  ab  = 5%  „ ,, 
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2.  Gebessert  entlassene  Männer: 

Es  nahmen  zu:  2303  (=  81,7  %)  = 6,2%  im  Durchschnitt 

„ „ ab:  514  (=18,3%)=  3 % „ „ 

Summa:  2817  nabraeu  zu  = 4,4%  „ „ 

3.  Ungeheilt  entlassene  Männer: 

Es  nahmen  zu:  318  (=  41  %)  = 4,9%  im  Durchschnitt 

„ „ ab:  411  (=59  %)  = 4,7  % * „ 

Summa:  729  nahmen  ab  = 0,7%  n „ 

4.  Gestorbene  Frauen: 

Es  nahmen  zu:  195  (=  24,3%)  = 3,5%  im  Durchschnitt 

„ „ ab:  607  (=  75,7%)  = 5.7%  „ „ 

Summa:  802  nahmen  ab  = 3,5%  „ „ 

5.  Gebessert  entlassene  Frauen: 

Es  nahmen  zu:  611  (=  82,8%)  = 7,4  % im  Durchschnitt 

* „ ab:_127  (=  17,2%)  = 3,5%  „ 

Summa:  738  nahmen  zu  = 5,6  % „ n 

6.  Ungeheilt  entlasssene  Frauen: 

Es  nahmen  zu:  162  (=  55,9%)  = 3,7%  im  Durchschnitt 

„ „ ab:_Jl?  (=  44,1%)  = 5 % „ 

Summa:  290  nahmen  ab  — 0,8  % „ „ 

Bei  der  Betrachtung  dieser  Zahlen  ergiebt  sich  ein  nicht  sehr 
erheblicher  Unterschied  in  der  Rubrik  der  Gestorbenen  und  gebessert 
Entlassenen  zwischen  Männern  und  Frauen  zu  gunsten  der  letzteren. 
Jedoch  sind,  wie  schon  häufig  erwähnt,  diese  Zahlenresultate  einseitig 
nicht  zu  vergleichen. 

Mehr  zum  Vergleich  mit  den  bisher  mitgeteilten  Resultaten  als  des 
eigenen  absoluten  Wertes  halber  lasse  ich  nun  noch  eine  Generaltibersicht 
über  dio  ganzen  Gewichtsverhältnisse  ohne  procentarische  Beziehung  zum 
Normalgewicht  oder  zum  Eigengewicht  folgen.  Die  Zusammenziehung 
ist  bis  zum  äussersten  durchgeführt,  ohne  deshalb,  wie  gesagt,  eine 
besondere  Bedeutung  beanspruchen  zu  wollen. 


Durchschnittszunahmen  resp.  -Abnahmen. 
1.  Gestorbene: 


Männer: 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = 1,2  Kilo  1 = -f-  4,7  Kilo 


Frauen : 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1=  -1-0,3  Kilo  l=-r- 3,5  Kilo 
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2.  Gebesserte: 


Männer:  ^ 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = -f  3,2  Kilo  1 = -r- 1,3  Kilo 


Frauen: 

Zunahmen:  Abnahmen: 

l = -f  3,6  Kilo  l = -r- 1,1  Kilo 


3.  Ungeheilte: 


M änner: 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = + 2,0  Kilo  1 = -r-  2,7  Kilo 

Zunahmen 
Männer  und  Frauen : 

1 = -f  2,4  Kilo 

Männer  insgesamt: 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = 4-  2,5  Kilo  1 = -i-  3,6  Kilo 
% 

Gesamtresultat 


Frauen: 

Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = -+-  1,4  Kilo  1 = -r-  2,5  Kilo 

Abnahmen 
Männer  und  Frauen: 

1 = -r-  3,5  Kilo 

Frauen  insgesamt : 
Zunahmen:  Abnahmen: 

1 = 4.  2,3  Kilo  1 = -T-  2,8  Kilo 

1 = 0,23  Kilo 


Die  Gesamtbilanz  schliesst  also  mit  einem  Minus  von  0,23  Kilo 
pro  Kopf  ab.  An  und  für  sich  hat  dies  Ergebnis  keine  praktische  Be- 
deutung, liefert  aber  eiu  interessantes  Vergleichsbild  zu  den  früher 
gegebenen  Berechnungen. 

Von  vielen  Seiten  ist  nun  schon  seit  längerer  Zeit  darauf  hin- 
gewiesen worden,  insbesondere  aber  auf  dem  Berliner  Tuberculosecongress, 
dass  man  erst  ein  richtiges  Urteil  über  den  Erfolg  einer  Tuberculose- 
bebandlung  sich  bilden  könne,  wenn  man  weiterhin  den  Zustand  und  die 
Gesundheitsverhältnisse  des  Einzelfalles  auch  nach  der  Entlassung  aus 
der  eigentlichen  Behandlung  übersehen,  beurteilen  und  kontrollieren  könne. 
Auf  diese  Art  gewonnene  wertvolle  Resultate  wurden  aus  der  Armee 
mitgeteilt,  wo  sich  naturgemüss  eine  derartige  Controlle  am  nachdrück- 
lichsten und  vollkommensten  bewerkstelligen  lässt.  Des  weiteren  sind  ja 
recht  umfangreiche  Tabellen  aus  verschiedenen  Heilstätten  mitgeteilt,  so 
z.  B.  die  umfaugreichen  Tafeln  in  der  Tukbax  - RüMPFschen  Heilerfolg- 
Statistik.  Durch  ständige  Überwachung  der  einzelnen  Kranken  oder 
Genesenen  ist  man  denn  auch  einer  längeren  Reihe  von  Jahren,  in  deneu 
sich  keinerlei  Symptome  oder  keine  neuen  Symptome  von  Lungentuber- 
culose  zeigen,  in  der  That  in  der  Lage,  von  Heilerfolgen,  Erfolgen,  die 
ein  Stationärbleiben  des  tuberculösen  Processes  bezeichnen  u.  s.  w.,  zu 
reden.  Für  eine  Krankenhausstatistik  nun  ein  derartiges  Nachbeobach- 
tuugsmaterial  zu  beschaffen,  hat  seine  ungeheuren,  z.  Teil  unüberwind- 
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liehen  Schwierigkeiten.  Zunächst  sind  der  grosse  Wechsel  der  Einwohner- 
schaft einer  grossen  Stadt,  die  Freizügigkeit,  das  Auswandererwesen,  das 
reisende  Handwerksburschentum  u.  s.  w.  Momente,  welche  ein  Verfolgen  der 
Schicksale  eines  Einzelfalls  vereiteln,  daneben  auch  böswillige  Entziehung 
der  Meldepflicht  u.  s.  w.  Dass  nebenbei  eine  derartige  statistische  Er- 
hebung keine  glänzenden  Resultate  liefern  kann,  liegt  auf  der  Hand, 
wenu  mau  neben  der  enviesenermassen  zu  kurzen  Behaudlungszeit  au  die 
socialen  und  hygienischen  Schädlichkeiten  einer  Grossstadt  denkt,  denen 
die  vorzeitig  Entlassenen  wieder  unterworfen  werden. 

Seit  1892  besteht  nun  in  Hamburg  das  neue  Einwohnermeldegesetz, 
welches  jedem  Einzelnen  die  Meldepflicht  bei  der  Polizeibehörde  auferlegt. 
Es  war  somit  Gelegenheit  gegeben,  für  meine  Statistik  bezüglich  der  letzten 
sechs  Jahre  Daten  über  den  Verbleib  der  aus  dem  Krankenhause  Ent- 
lassenen aus  den  geführten  Registern  zu  erhalten.  An  dieser  Stelle  möchte 
ich  dem  Herrn  Präses  der  Polizeibehörde,  Herrn  Senator  Dr.  HacHMANN, 
meinen  ehrerbietigsten  Dank  ausdrückeu  für  die  Liebenswürdigkeit,  die 
Polizeibehörde  anzuweisen,  in  mühevoller  Arbeit  aus  den  geführten  Ein- 
wohnermeldelisten über  etwa  15 — 1800  aus  dem  Krankenhause  gebessert 
resp.  ungeheilt  entlassene  Luugentuberculosekranke  zu  berichten.  Die 
Daten  sind  in  den  folgenden  Tabellen  wiedergegebeu.  Es  waren  zweck- 
mässig drei  Rubriken  zu  bilden:  1.  Gestorbene,  2.  Lebende,  3.  Solche, 

über  deren  Verbleib  nichts  bestimmtes  zu  eruieren  ist.  Die  Zahl  der 
letzteren  ist  nun  bedauerlicherweise  aus  den  oben  besprochenen  Gründen 
eine  recht  grosse,  und  mau  würde  wohl  ein  nicht  zutreffendes  Resultat 
erhalten,  wenn  man  bei  der  Zusammenstellung  alle  diese  Fälle  mit  uuter 
die  Gestorbenen  rechnen  wollte.  Mau  hat  vielmehr  auzuuehmen,  dass 
dies  wohl  in  den  am  weitesten  zurückliegenden  Jahren  der  Fall  sein  mag, 
dass  aber,  je  mehr  sich  die  Jahreszahl  der  jetzigen  nähert,  das  umgekehrte 
Verhältnis  eiutreteu  muss,  dass  beispielsweise  im  Jahre  1898  die  Mehrzahl 
der  früheren  Patienten,  'über  die  nichts  mehr  zu  eruieren  ist,  noch  am 
Leben  sich  befindet. 

Zur  Erklärung  der  Tabellen  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Zahlen 
in  den  Rubriken  der  Gestorbenen  die  Anzahl  der  Jahre  bedeuten,  die 
die  Betreffenden  noch  gelebt  haben,  der  senkrechte  Strich  bezeichnet  die 
Rubrik  der  noch  am  Leben  befindlichen,  das  Fragezeichen  die  Rubrik 
derer,  über  die  keine  genaue  Auskunft  zu  erhalten  ist,  die  z.  B.  als  ver- 
zogen, nicht  gemeldet,  sich  ständig  der  Meldungspflicht  entziehend,  zur 
See  fahrend  u.  s.  w.  aufgeführt  sind. 

Ferner  wurde  ebenso  wie  in  den  Tabellen,  die  die  Fälle  nach  Lebens- 
altern geordnet  enthalten,  verfahren,  d.  h.  gleichzeitig  diese  Einteilung  bei- 
behalten, so  dass  die  Summe  der  jedesmaligen  drei  Rubriken  der  Jahresrubrik 
der  früher  mitgeteilten  Tabellen  (siehe  Seite  321  u.  324,  322  u.  325)  entspricht. 
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Fassen  wir  nun  das,  was  sich  aus  den  mitgeteilten  erklärten  Zahlen- 
tabellen und  Curven  dieser  Statistik  ergiebt,  recapitulierend  zusammen, 
so  lässt  sich  folgendes  über  die  einzelnen  Punkte  sagen: 

1.  Berechtigung  der  Statistik. 

Den  directeu  Anlass  gab  der  diesjährige  Tuberculoseongress,  der 
zur  Lösung  seiner  Fragen  eines  grossen  statistischen  Materials  bedurfte* 
Weil  nun  Heilstätten-  (etc.)  Statistiken  in  grosser  Zahl  Vorlagen,  "war  es 
erwünscht,  auch  die  spärlichen  Krankenhausstatistiken  zu  bereichern. 
Überdies  muss  es  durch  die  eifrigen  und  godeihlicheu  Bestrebungen  dieses 
Congresses  zum  mindesten  zweifelhaft  erscheinen,  ob  den  Krankenhäusern 
noch  in  Zukunft  ein  verwertbares  Material  zufiiessen  wird,  da  durch  die 
Heilstättenbewegung  naturgemäss  das  prognostisch  günstigste  Material,  die 
leichten  Fälle,  beschlagnahmt  wird.  Dies  ist  meiner  Meinung  nach  der 
Hauptwert  dieser  Krankenhausstatistik  neben  dem  absoluten,  den  eine 
jede  sehr  grosse  Statistik  hat. 

2.  Umfang  der  Statistik. 

Die  Statistik  umfasst  sämtliche  Lungentuberculosefülle  des  Allge- 
meinen Krankenhauses  St.  Georg  bis  zum  Jahre  1889,  von  da  au  die- 
jenigen des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  Eppendorf.  Das  plötzliche 
Sinken  der  Zahlen  in  den  Jahren  1889 — 92  ist  durch  die  oben  genauer 
besprochenen  Krankenhausverhältnisse  bedingt,  ohne  dabei  den  Wert  oder 
die  Richtigkeit  der  Statistik  zu  beeinflussen.  Es  wurden  insofern  nur  die 
reinen  Lungentuberculosefälle  verrechnet,  als  diejenigen,  die  an  einer 
mtercurrenteu  Krankheit  zu  Grunde  gingen,  oder  bei  denen  sich  die 
Lungentuberculose  zu  einem  schweren  Allgemeiuleiden  hinzugesellte,  unbe- 
rücksichtigt blieben.  Hingegen  mussten  die  mit  Kehlkopftuberculose  com- 
plicierten  oder  solche  Fälle,  bei  denen  infolge  der  primären  Lungen- 
tuberculose sich  andere  schwere  Organerkrankungen  zeigten,  mit  berück- 
sichtigt werden.  Diese  Einschränkung  veranlasste  neben  dem  Fortlassen 
der  Fälle  vor  dem  vollendeten  15.  Lebensjahre  die  Reducierung  von  13000 
Fällen  auf  840G. 


3.  Art  und  Weise  der  Statistik. 

Es  wurden  Zählkarten  angefertigt,  deren  Rubriken  bei  jedem  Einzel- 
fall ausgefüllt  wurden.  Die  Begründung  derselben  ist  oben  im  Texte 
im  einzelnen  ausführlich  besprochen.  Allgemein  wurden  die  Fälle  in 
drei  Gruppen  eingeteilt:  1.  Gestorbene,  2.  gebessert,  3.  ungeheilt  Ent- 
lassene. Von  der  Aufstellung  einer  Rubrik:  Geheilte  wurde  abgesehen, 
weil  hierzu  zunächst  eine  lauge  Nachbeobachtung  nötig  ist  und  diese  bei 
einem  ständig  hin-  und  herflutenden  Krankeuhausmaterinl  nicht  durch- 
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geführt  werden  kann.  Deshalb  wurden  die  in  den  Krankenjournalen  als 
„geheilt“  verzeichneten  unter  Rubrik  1 mit  geführt.  Nach  dem  Berufe 
konnte  ungenauer  Angaben  wegen  keine  Gruppierung  erfolgen.  Desgleichen 
wurde  in  dieser  Statistik  von  der  Beurteilung  des  Krankheitsprocesses 
selbst  etc.  abgesehen,  weil  diese  Statistik  laut  Titel  nur  die  Behandlungs- 
resultate, die  sich  aus  der  Beurteilung  der  beiden  Hauptfactoren  einer 
allgemeinen  Kräftigung  (cf.  Leitsätze  für  den  Tuberculosecongress)  er- 
geben, der  Gewichts-  und  Fieberverhältnisse,  prüfen  und  zahlengemäss 
vor  Augen  führen  soll.  — Aus  der  Verrechnung  der  Zählkarten  ergaben 
sich  nun  bezüglich  der  einzelnen  Punkte  bemerkenswerte  Daten : 

4.  Geschlecht. 

Es  besteht  in  der  vorliegenden  Statistik  ein  besonders  auffallendes 
Missverhältnis  zwischen  männlichen  und  weiblichen  Patienten  = 78,2  °/o 
männlichen,  21,8%  weiblichen  Geschlechts.  Neben  dem  Umstand,  dass  fast 
alle  bisher  mitgeteilten  Statistiken  einen  wesentlichen  Zahlenunterschied 
zwischen  den  beiden  Geschlechtern  zu  gunsten  des  männlichen  Geschlechts 
aufweisen,  kommt  vor  allem  der  stete  Wechsel,  Zuzug  und  Durchgang 
von  männlichen  Arbeitern  in  einer  Gross-,  Industrie-  und  Hafenstadt  in 
Betracht.  Daneben  gehören  auch  viele  Frauen  keiner  Krankenkasse  an 
und  unterziehen  sich  daher  nicht  einer  Kraukenhausbehandlung.  Trotzdem 
ist  der  Unterschied  zu  gross,  um  durch  diese  Momeute  erklärt  zu  werden. 
Keine  Aufklärung  schafft  jedenfalls  die  oft  aufgestellte  Behauptung,  die 
Frau  entschlösse  sich  schwerer  als  der  Mann,  ihren  Wirkungs-  und 
Familienkreis  zu  verlassen;  denn  dann  müssten  die  Behandlungsresultate 
sich  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  ungünstiger  stellen,  und  das  ist  er- 
wieseuerraassen  nicht  der  Fall. 

5.  Lebensalter.  (Tabelle  1»  und  lb.) 

Bei  weitem  die  grösste  Krankheitsziffer  liegt  zwischen  dem  20.  und 
35.  Lebensjahre,  im  besonderen  findet  sich  die  grösste  Zahl  der  gebessert 
Entlassenen  zwischen  dem  20.  und  25.,  der  ungeheilt  Entlassenen  zwischen 
dem  25.  und  30.,  und  der  Gestorbenen  zwischen  dem  30.  und  35.  Lebens- 
jahr. Männer  und  Frauen  verhalten  sich  annähernd  gleich.  Im  übrigen 
stellen  die  graphischen  Curven  Parabeln  dar  mit  dem  Scheitelpunkt  bei  0. 
Diese  Berechnung  stimmt  mithin  mit  der  bekannten  Thatsache  der  meisten 
Erkrankungen  an  Lungentuberculose  zwischen  dem  20.  und  40.  Jahre 
übereiu,  individualisiert  hingegen  in  den  einzelnen  Punkten  noch  etwas  mehr. 

6.  Fieber. 

Während  für  die  Gruppen  der  Gestorbenen  und  ungeheilt  Entlassenen 
die  Fiebercurven  mehr  oder  minder  unwichtig  sind,  weil  bei  den  Gestorbenen 
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mancherlei  antiletale  Verhältnisse  direct  die  Temperatur  beeinflussen 
(Oollapszustände  etc.),  bei  den  ungeheilt  Entlassenen  aber  der  Begriff  dieser 
Rubrik  neben  der  Gewichtsabnahme  und  dem  eventuell  fortgeschrittenen 
Prozess  auch  den  Fieberverhältnissen  entlehnt  wird,  liefert  die  Gruppe 
der  gebessert  Entlassenen  interessante  Resultate : Der  dritte  Teil  derselben 
kommt  mit  Fieber  zur  Aufnahme  und  wird  ohne  Fieber  entlassen  (jedesmal 
die  zwei  ersten  und  letzten  Wochen  und  eine  Temperatur  von  37,5  als 
Grenze  in  Betracht  gezogen).  Von  den  sämtlichen  mit  Fieber  Aufge- 
nommenen und  ohne  Fieber  Entlassenen  entfallen  auf  die  gebessert  Ent- 
lassenen ca.  65  %. 


7.  Behandlungsdauer. 

Die  Tabelle  2 ist  vielleicht  die  interessanteste  und  übersichtlichste, 
insofern  sie  stricte  für  eine  Behandluugsdauer  im  Krankenhause  nicht 
unter  7 Wochen  (oder  rund  2 Monaten)  eintritt.  Während  leider  weitaus 
die  grösste  Zahl  Entlassungen  bereits  in  der  vierten  Woche  stattfindet, 
ist  eine  Maximalzunahme  erst  iu  der  siebenten  Woche  und  zwar  von  da 
an  für  alle  späteren  Wochen  constant  zu  constatieren.  Aus  diesem  Um- 
stande erklären  sich  wohl  grösstenteils  die  geringeren  Erfolge  einer 
Krankenhausbehandlung  gegenüber  einer  Heilstättenbehandlung,  die  von 
vorneherein  auf  die  Dauer  von  2 Monaten  als  Minimum  zugeschnitten  ist. 
Abstellen  lässt  sich  dieser  grösste  Übelstand  der  Krankenhausbehandlung 
aus  den  stets  vorhandenen  familiären  und  socialen  Gründen,  die  die 
Patienten  zur  Entfernung  aus  der  Krankenhausbehandlung  treibt,  wohl 
niemals,  vornehmlich  nicht  in  einer  grossen  Handelsstadt  mit  stets  wechseln- 
dem Arbeitspersonal  und  Arbeitsverhältnissen. 

8.  Gewichtsberechnung  im  Verhältnis  zum 
Norma  lge  wich  t. 

In  Anerkennung  des  Umstandes,  dass  eine  rationelle  Versvertung  der 
Gewichtsverhältnisse  nur  unter  Beziehung  auf  das  dem  betreffenden  Lungen- 
kranken nach  Alter,  Geschlecht  und  Körperlänge  zukommeude  Normal- 
gewicht statthaben  könne,  wurde  die  grosse  Gewichtstabelle  von  Landois- 
Qüetelet  der  vorliegenden  Statistik  zu  Grunde  gelegt.  Die  Körperlänge 
konnte  bei  der  grossen  Zahl  der  Fälle  und  dem  daraus  resultierenden 
Ausgleich  unberücksichtigt  bleiben,  zumal  dann  auch  die  grösste  Zahl  der 
Fälle  wegen  nicht  vorgenommener  Messung  hätte  fortfallen  müssen.  Es 
wurde  jedesmal  das  Anfangsgewicht  und  Endgewicht  zum  Normalgewicht 
procentarisch  verrechnet  und  danach  die  Differenz.  Einem  Aufnahme- 
gewicht von  70 — 80%  zum  Normalgewicht  entspricht  die  grösste  Zahl 
der  Gestorbenen,  einem  solchen  von  80 — 90  % zum  Normalgewicht  die 
grösste  Zahl  der  gebessert  Entlassenen.  Diese  Zahlen  zeigen  den  praktischen 
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Wert  der  Gewichtsverhältnisse.  Zunahmen  und  Abnahmen  disharmonieren 
natürlich  bei  Gestorbenen  und  gebessert  Entlassenen  (cf.  Tabelle  3). 

9.  Ge wichts Verhältnisse  in  Procentsätzen  zum 

Eigengewicht. 

Neben  diesen  Berechnungen  in  bezug  auf  das  Normalgewicht  mussten 
auch  solche  procentarisch  zum  Eigengewicht  vorgenommen  werden,  weil 
sonst  unter  der  Norm  bleibende  Kranke  selbst  im  Falle  der  Gewichts- 
zunahme nur  in  negativem  Sinne  registriert  waren.  Die  betreffenden 
Tabellen  liefern  die  Zahlen.  Naturgemäss  am  besten  gestellt  sind  die 
gebessert  Entlassenen.  Weitere  Schlüsse  lassen  sich  jedoch  aus  den  Zahlen 
nicht  ziehen. 

10.  Recherchen  über  die  seit  dem  Jahre  1892  gebessert  und 
ungeheilt  Entlassenen  (ca.  1500  Fälle). 

Nach  dem  Inkrafttreten  des  Eiuwohnermeldegesetzes  im  Jahre  1892 
schien  es  möglich,  über  das  Schicksal  der  einzelnen  entlassenen  Patienten 
näheres  zu  erfahreu.  Durch  das  überaus  freundliche  Entgegenkommen 
der  Polizeibehörde  gelang  es,  diese  Listen  aufzusteilen.  Leider  ist  die 
Zahl  derjenigen,  über  deren  Verbleib  nichts  näheres  zu  eruieren  ist,  zu 
gross,  um  ein  objektives  Endresultat  aus  den  vorliegenden  Zahlen  ziehen 
zu  können.  Immerhin  sind  wohl  die  Mehrzahl  der  nicht  Recherchierten 
in  der  ersten  Hälfte  der  neunziger  Jahre  den  Toten  zuzurechnen,  während 
mit  der  grösseren  Annäherung  au  das  Jahr  1899  diese  Zahl  abnehmen 
würde.  Eine  recht  erhebliche  Mortalität  ist  jedenfalls  in  allen  Phasen 
und  Rubriken  zu  constatiereu.  Proceutarisch  dieselbe  ausdrücken  zu 
wollen  ist  aus  den  eben  angegebenen  Gründen  wertlos. 

11.  Einfluss  der  Behandlungsarten  auf  die  Mortalität  etc. 

Wenn  es  auch  keineswegs  in  den  Rahmen  der  vorliegenden  statisti- 
schen Arbeit  gehört,  über  Therapie  und  therapeutische  Massnahmen  zu 
berichten,  so  ist  doch  darauf  -zu  achten,  ob  in  einzeluen  Zeitabschnitten, 
die  einer  bestimmten  Behandlungsepocbe,  z.  B.  der  Tuberculinperiode 
entsprechen,  sich  zahlenmässig  Differenzen  ergeben.  Es  zeigten  sich  nun 
allerdings  geringe  Schwankungen  der  Aufnahmezahleu,  wie  sie  als  Mehr- 
aufnahme bei  jedem  besondere  Hoffnungen  für  eine  bestimmte,  sehr  ver- 
breitete Krankheit  erweckenden  neuen  Medicament  aufzuweisen  sind.  Dieser 
wie  gesagt  nicht  beträchtlichen  Mehraufnahme,  die  in  meinen  Tabellen 
allerdings  durch  die  mehrfach  erwähnten  äusseren  Krankenhausverhältnisse 
verwischt  werden,  entspricht  aber  keine  Änderung  der  Erfolgziffer.  Mit 
anderen  Worten:  kein  Medicament  (Tuberculin  etc.)  hat  in  seiner  An- 
wendungsepoche einen  merkbaren  Einfluss  auf  die  Krankenhausstatistik 
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der  Lungentuberculose  ausgeübt.  Geprüft  und  angewandt  sind  sie  sämtlich, 
wie  es  ja  den  Intentionen  eines  grossen  Krankenhauses  entspricht,  das 
allein  auf  Grund  eines  grossen  Materials  über  die  neuen  Medicamente 
aburteilen  kann.  — Seit  langer  Zeit  ist  naturgemäss  neben  reichlicher 
Ernährung,  allgemein  roborierender  Behandlung  besonders  auf  die  Zufuhr 
und  den  Genuss  freier  Luft  der  grösste  Wert  gelegt.  Neben  den  an  und 
für  sich  excellent  günstigen  Luft-  und  Ventilationsverhältnissen  der 
Pavillons  des  an  höchster  Stelle  von  Hamburg  ausserhalb  bebauter  Stadt- 
teile gelegenen  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  sind  in  den  letzten 
Jahren  Liegehallen  eingerichtet,  die  als  Verbindungsstück  zwischen  zwei 
grossen  Pavillons  speciell  den  Lungenkranken  zum  ständigen  Aufenthalt 
tagüber  dienen.  In  nächster  Zeit  sind  noch  zwei  besonders  construierte 
grosse  Doppelpavillons  mit  grossen  halbkreisförmigen  Liegehallen  vorge- 
sehen, die  lediglich  von  Tubereulösen,  dann  eventuell  auch  nachts,  zu 
benutzen  sind.  Tannenanpflanzungen  garantieren  neben  der  erwähnten 
Lage  oberhalb  der  sonstigen  Stadtbezirke  eine  besonders  reine  Luft. 
Während  also  diese  sanitären  und  hygienischen  Verhältnisse  sich  den- 
jenigen der  Heilstätten  zu  nähern  suchen,  kann  aus  den  oben  mitgeteilten 
Gründen  die  ErfolgzifFer  selbstverständlich  von  allgemeinen  Kranken- 
häusern, wie  sie  Heilstätten  aufweisen  können,  niemals  erreicht  werden. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  ein  angenehmes  Bedürfnis,  Herrn  Medicinal- 
assessor  Dr.  Reiche  für  so  manchen  wertvollen  Rat  und  freundliche 
Hülfe  in  der  Beschaflung  von  statistischem  Vergleichsmaterial,  sowie 
Herrn  Dr.  Hartogh  für  die  liebenswürdige  und  thatkräftige  Unterstützung 
bei  der  Verarbeitung  des  grossen  statistischen  Materials  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 


24* 


Digitized  by  Google 


Aus  der  Poliklinik  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses. 

Über  Darminyagination  im  Kindesalter.1 

von 

Dr.  Cordua. 

In  den  letzten  20  Jahren  haben  Verhandlungen  über  Darminvagi- 
nation  bei  Kindern  in  dem  Hamburger  ärztlichen  Verein  nicht  statt- 
gefunden, und,  so  viel  ich  weiss,  ist  hier  dies  Thema  überhaupt  nur  zweimal 
(einmal  von  Harder  und  das  andere  Mal  von  Alsberg)  in  kurzen  Demon- 
strationen berührt.  Es  erschien  mir  deshalb  vorteilhaft,  dieses  Capitel 
einmal  einer  allgemeinen  Discussion  in  dieser  grossen  ärztlichen  Ver- 
einigung zu  unterbreiten,  zumal  da  bezüglich  der  Behandlung  der  Darm- 
invagination,  wie  ich  aus  Unterhaltungen  mit  Collegen  und  ebenso 
gelegentlich  der  von  mir  beobachteten  Fälle  erfahren  habe,  auch  in 
Hamburger  ärztlichen  Kreisen  recht  verschiedene  Anschauungen  herrschen. 
Nur  durch  eine  allgemeine  Aussprache  über  die  gegenseitigen  Beob- 
achtungen und  Erfahrungen  kann  die  Behandlung  der  Darminvagination 
eine  Förderung  erfahren  und  das  erscheint  mir  eine  Notwendigkeit.  Es 
muss  zumal  dem  jungen  Arzte,  der  sich  plötzlich  am  Krankenbett  einem 
Falle  von  acuter  Intussusception  gegenüber  befindet,  ein  fester  Plan  für 
sein  Handeln  gegeben  werden ; die  Zeit,  die  er  .für  die  Aussicht  auf  eine 
erfolgreiche  Behandlung  des  schweren  Falles  hat,  ist  nur  eine  kurze  und 
darum  ist  alles  planlose  Herumtappen  von  unberechenbarem  Übel. 

Bevor  ich  mich  aber  diesem  eigentlichen  Thema  — der  Aufstellung 
eines  Behandlungsplanes  für  die  Darminvagination  — zuwende,  möchte 
ich  mit  einigen  Worten  berühren,  was  über  die  Entstehungsursache  der 
Darmeinstülpung  in  der  mir  zugängig  gewesenen  Litteratur  am  Leichen- 
oder Operationstisch,  sowie  in  meinen  eigenen  Fällen  zur  Anschauung 
gekommen  ist.  Das  Bedürfnis,  gerade  über  diesen  Punkt  aus  der  Litteratur 
Belehrung  zu  schöpfen,  empfand  ich  besonders  lebhaft,  weil  ich  gern  er- 

1 Nach  einem  Vortrage  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  am  17.  Okt.  1897. 
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fahren  wollte,  ob  und  welche  Beobachtungen  in  Übereinstimmung  mit  den 
meinigen  gemacht  waren.  Mir  war  es  nämlich  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen,  in  denen  mir  bei  der  Operation  die  Übergangsstelle  vom 
Dünndarm  in  den  Dickdarm  zu  Gesichte  gekommen,  aufgefallen,  eine  wie 
schwere,  verdickte,  w ulstartige  Masse  die  die  Bauhinsche  Klappe  umgebende 
Darmpartie  darstellte;  jedesmal,  wo  ich  dieses  Darmstück  bei  der  Operation 
zwischen  die  Finger  nehmen  konnte,  hatte  ich  das  Gefühl,  dass  ich  nicht 
ein  normales  Darrarohr  mit  seinen  beiden  Wänden  vor  mir  batte,  sondern 
dass  entweder  im  Innern  des  Rohrs  eine  schwere  Geschwulst  sitzen  müsste 
oder  dass  die  Wände  des  Darms  an  einer  umschriebenen  Stelle  ganz  un- 
gewöhnlich verdickt  oder  verhärtet  wären.  Dieses  Gefühl  war  bei  einigen 
Operationen  so  lebhaft,  dass  ich  kurz  davor  war,  nach  Beseitigung  der 
Invagination  auch  den  Darm  aufzuschneiden  * und  nachzusehen,  ob  im 
Innern  noch  ausserdem  eine  Geschwulst  steckte,  denn  es  erschien  mir 
ganz  unwahrscheinlich,  dass  diese  harte,  klumpige  Masse  einzig  und  allein 
durch  Ödem  bedingt  sein  könnte.  Ich  habe  mich  aber  durch  den  colla- 
bierten  Zustand  der  kleinen  Kinder  nach  gelungener  Beseitigung  des 
Invaginationszustandes  jedesmal  bestimmen  lassen,  die  Operation  nicht 
noch  zu  verlängern  und  zu  complicieren.  Auch  andere  Chirurgen  haben 
sich  offenbar  bei  ihren  Operationen  in  einer  ähnlichen  Verlegenheit  be- 
funden gegenüber  jener  dicken  wulstartigen  Masse,  welche  nach  vollendeter 
Desinvagination  der  ileocöcale  Darmteil  darbietet.  So  sagt  Sands*:  The 
ileocoecal  valve,  as  feit  through  the  intestinal  walls,  appeared  somew'hat 
thickened  and  at  first  was  thought  to  be  the  seat  of  polypoid  growth; 
but  this  impression  was  probably  erroneous.  Denselben  Eindruck  hatte  in 
einem  Falle  Lauknstein  3 in  so  hohem  Grade,  dass  er  nach  gelungener 
Reposition  der  ileocöcalen  Invagination  das  Darmstück  exstirpierte,  aber 
nichts  weiter  fand,  als  eine  allgemeine  Verdickung  der  Darmwand  — 
keinen  Tumor.  Aus  demselben  Grunde  resecierte  Hahn4  nach  gelungener 
Desinvagination  die  betreffende  Darmpartie  und  fand  dieser  einen  halb- 
wallnussgrossen, der  Schleimhaut  breit  aufsitzenden,  ziemlich  festen  Tumor 
von  rötlicher  Schnittfläche,  welcher  als  ein  telangiektatisches  Lvmphosarcom 
mikroskopisch  angesprochen  wurde.  Da  in  meinen  Fällen  von  ileocöcaler 
Invagination  bei  kleinen  Kindern  jene  auffallende  Beschaffenheit  des 
desinvaginierten  ileocöcalen  Darmstücks  mehrfach  zur  Beobachtung  ge- 
kommen ist,  so  schien  mir  der  Gedanke  nicht  fern  zu  liegen,  ob  nicht, 
da  irgend  eine  andere  Veranlassung  für  das  Zustandekommen  der  In- 
vagination nicht  aufzufinden  war,  für  das  überaus  häufige  Vorkommen 

* Sands,  Nero  York  mal.  Journ.  June  1877. 

s Ladenstein,  in  Rydygier,  Zur  Behandlung  der  Darminvaginationen.  Chirurgen- 
congress  1895. 

4 Hahn,  Dtsche.  med.  Wochenschr.  1897. 
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der  ileocöcalen  Invagination  grade  bei  den  kleinen  Kindern  die  Annahme 
einer  primären  Veränderung  in  der  Wand  des  betreffenden  Darmstücks 
gerechtfei tigt  sei.  Wir  wissen  ja  von  einem  anderen  Darmteil,  welcher 
auch  an  dem  Übergange  eines  weiteren  in  ein  engeres  Darmgebiet  sitzt, 
von  dem  Pylorus,  wie  dieser  bei  Neugeborenen  eine  so  hochgradige  Ver- 
dickung seiner  Wände  infolge  von  Hypertrophie  der  Muskulatur  darbieten 
kann,  dass  sie  bei  der  Palpation  des  Bauches  geradezu  als  ein  Tumor 
imponieren  kann.  Ich  selber  habe  mit  dem  Collegen  Grisson  5 zusammen 
einmal  bei  einem  Neugeborenen  einen  derartigen  Pylorustumor  zu  be- 
obachten und  zu  operieren  Gelegenheit  gehabt  und  ähnliche  Fälle  sind 
von  Finkelstein5 6  gesehen  und  beschrieben.  Bei  dem  fast  ausschliess- 
lichen Vorkommen  der  ileocöcalen  Invagination  bei  kleinen  Kindern  im 
ersten  Lebensjahre  muss  man  daran  denken,  dass  die  anatomischen  Gebilde 
am  Ileocöcalring  in  diesem  frühen  Lebensalter  doch  noch  anders  construiert 
sind,  als  in  den  späteren  Jahren,  sei  es  z.  B.,  dass  das  Verhältnis  der 
Ring-  zur  Läugsmuskulatur  in  dem  betreffenden  Darmabschnitte  ein 
anderes  sei  oder  auch  dass  die  Ausbildung  des  Drüsen-  und  Lymph- 
apparates  hier  noch  eine  besondere  Gestaltung  aufwiese.  Alle  Anomalien 
in  der  Structur  der  Wandung,  wie  Hypertrophie  der  Muskulatur,  Hyper- 
plasie der  drüsigen  Organe,  reichlichere  Entwickelung  oder  Erweiterung 
der  Lymphräume,  welche  gelegentlich  dem  in  Frage  kommenden  Darm- 
stück z.  B.  bei  Stauungsvorgängen  eine  grössere  Schwere  verleihen 
könnten,  dürften  dann  ebenso  wie  Polypen  oder  andere  Geschwülste  als 
Ursache  für  die  Invagination  herangezogen  werden  können.  Es  wäre 
gewiss  eine  dankenswerte  Aufgabe,  die  vergleichende  Anatomie  und 
Histologie  des  Ileocöcaldarms  in  seinen  verschiedenen  Altersstufen  grade 
mit  Rücksicht  auf  die  Ätiologie  der  ileocöcalen  Invagination  einmal  wieder 
durclizustudiereu . 

Au  sonstigen  pathologischen  Veränderungen  des  Darms  sind  bekannt- 
lich als  Ursache  für  die  Darmeinstülpung  alle  möglichen  Geschwulst- 
bildungen an  der  Darmschleimhaut  mit  Recht  herangezogen  worden,  wie 
Polypen,  submucöse  Lipome,  Sarkome,  Oarciuome,  Cystenbilduugen,  des- 
gleichen Narben,  Divertikel  etc.  Mich  darüber  hier  ausführlicher  zu 
verbreiten,  ist  gauz  unnötig,  und  ich  will  nur  erwähnen,  dass  auch  unter 
meinen  Fällen  sich  einer  findet,  in  welchem  bei  einem  12jährigen  Knaben 
ein  wallnussgrosser  Polyp  an  der  Spitze  der  Intussusception  sass. 

So  leicht  verständlich  es  nun  auch  ist,  dass  die  gesamten  Darm- 
veräuderungen,  speciell  die  Neubildungen,  bei  der  Invagination  eine 
ursächliche  Rolle  mitspielen,  so  wenig  klar  ist  es  trotzdem,  warum  sie 


5 Grisson,  Sitzungsberichte  des  Hamburger  ärztlichen  Vereins.  1895. 

” Finkelstein,  Utsche.  med.  Wochenschr.  1895. 
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grade  in  dem  gegebenen  Momente  die  Veranlassung  zur  Einstülpung 
geben,  warum  nicht  schon  früher  oder  erst  später;  jene  Tumoren  oder 
sonstigen  pathologischen  Zustände  haben  doch  schon  Wochen  und  Monate 
lang  vor  der  plötzlichen  Erkrankung  bestanden,  warum  tritt  diese  nun 
grade  heute  auf"?  Diese  Erwägungen  müssen  zu  der  Annahme  führen, 
dass  es  ausser  den  zur  Darmeinstülpung  prädisponierenden  Momenten  noch 
anderweitige  Factoren  geben  muss,  welche  den  jähe  einsetzendeu  Anfall 
auslösen  und  den  stürmischen  Beginn  hervorrufen.  In  früheren  Jahren 
ist  vielfach  behauptet  worden,  dass  längere  Zeit  voraufgegangene  Durch- 
fälle oder  Verstopfungen  hier  mitwirken;  ich  muss  aber  sagen,  dass  in 
den  vielen  Krankengeschichten,  die  ich  grade  hieraufhin  durchgesucht 
habe,  für  diese  Annahme  kein  genügender  Anhaltspunkt  von  mir  gefunden 
ist.  Denn  nur  in  äusserst  wenigen  Fällen  ist  es  hervorgehoben,  dass 
langdauernde  Diarrhöen  oder  Verstopfung  dem  Aufall  voraufgegangen 
wären.  Immerhiu  ist  es  in  einzelnen  wenigen  Fällen  vorgekommen  und 
man  hat  kein  Recht,  jenen  Beobachtern  die  Möglichkeit  eines  inneren 
Zusammenhanges  zwischen  dem  Anfall  und  der  betreffenden  Darm- 
erkrankung abzusprechen,  denn  es  ist  ja  wohl  denkbar,  dass  die  genannten 
Zustände  insofern  den  Ausbruch  der  Erkrankung  hervorgebracht  haben, 
als  die  Erschlaffungszustände,  leichte  Parrhesen  der  ergriffenen  Darm- 
abschnitte bedingen  und  als  dadurch  die  Einstülpung  einer  abnorm 
schweren  höher  gelegenen  Darmpartie  in  die  darunter  gelegene  erschlaffte 
und  erweiterte  erleichtert  wird.  Im  allgemeinen  aber  darf  — wie  gesagt  — 
dies  Moment  nicht  allzusehr  betont  werden,  denn  die  Regel  ist  es,  dass 
der  Invaginatiousanfall  ohne  voraufgegangene  Zeichen  von  Darmstöruugen 
urplötzlich,  aus  heiterem  Himmel,  aus  voller  Gesundheit  des  Kindes 
heraus  losbricht. 

Ob  Traumen  — plötzliche  Erschütterungen.  Stösse  gegen  den  Leih 
u.  a.  — das  plötzliche  Einsetzen  der  Krankheit  hervorrufen  können,  er- 
scheint mir  gleichfalls  sowohl  nach  dem  Ergebnis  meiner  litterarischen 
Studien,  wie  nach  meinen  eigenen  Erlebnissen  äusserst  zweifelhaft.  Unter 
meinen  eigenen  Beobachtungen  ist  nur  eine  einzige,  welche  nach  dieser 
Richtung  sich  möglicherweise  verwerten  Hesse.  Hier  gab  die  Mutter  an, 
dass  sie  das  ömonatige  ungewöhnlich  kräftige  Kind,  welches  andauernd 
gesund  gewesen  war,  in  den  letzten  Wochen  vor  der  Erkrankung  niemals- 
ein Zeichen  irgend  einer  Störung  oder  eines  Unbehagens  dargeboten,  das  noch 
wenige  Stunden  vor  dem  Anfall  eine  völlig  normale  Eutleerung  zu  der 
gewohnten  Zeit  gehabt,  das  sein  Leben  lang  nur  die  Mutterbrust  gekriegt 
hatte  — dass  sie  dieses  Kind  aus  Furcht  vor  einem  drohenden  Regen- 
schauer schnell  über  die  Lombardsbrücke  gefahren  habe,  um  an  das  jen- 
seitige Ufer  zu  kommen;  plötzlich  habe  das  eben  noch  lustige  Kind 
angefangen  im  Wagen  zu  schreien  und  von  diesem  Augenblick  an  nicht 
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wieder  aufgehört,  in  seinem  Bettchen  zu  wimmern;  vou  Stund  an  habe 
das  Kind  einen  merkwürdig  veränderten  Gesichtsausdruck  und  eine  spitze 
Nase  bekommen,  „sie  kenne  ihr  Kindchen  gar  nicht  wieder“. 

In  diesem  einzigen  Falle  — es  handelte  sich  auch  hier  um  eine 
Invaginatio  ileocöcalis  — ist  mir  der  Gedanke  gekommen,  ob  das  lebhaftere 
Schütteln  des  Kindes  bei  dem  schnelleren  Fahren,  übrigens  auf  einem 
nicht  einmal  holprigen  Boden,  bei  der  so  jäh  einfallenden  Krankheit 
mitgewirkt  hat.  So  nahe  aber  in  diesem  Falle  auch  die  Annahme  des 
Trauma  als  ätiologischen  Hülfsmomentes  liegen  mag,  im  grossen  und 
ganzen  muss  ich  sagen,  giebt  es  nur  sehr  vereinzelte  ähnliche  Fälle 
(Schwenken  des  Kindes  z.  B.)  in  der  Litteratur  und  ich  glaube  deswegen, 
dass  man  nicht  berechtigt  ist,  dem  Trauma  als  ätiologischem  Moment 
einen  besonderen  Wert  beizumessen.  Schwer  — muss  ich  gestehen  — 
wird  mir  dio  Vorstellung,  wie  die  gewöhnlichen  leichten  Contusionen, 
Stösse,  Erschütterungen,  die  gelegentlich  den  kindlichen  Unterleib  treffen, 
Ursache  für  die  plötzliche  Darraeinschiebung  sollten  werden  können,  wie 
dadurch  in  einem  unteren  Darmgebiet  eine  lähmungsartige  Erschlaffung 
und  in  dem  unmittelbar  darübergelegenen  das  Gegenteil,  eine  heftige 
Contraction  und  Peristaltik  und  so  die  Einstülpung  sollte  zu  stände 
kommen  können. 

Ich  w'ill  mich  nicht  weiter  damit  befassen,  was  alles  raedicinische 
Denker  sich  sonst  noch  an  Erklärungsversuchen  für  das  Zustandekommen 
dieses  interessanten  Krankheitsbildes  construiert  haben  — nur  eine  einzige 
scheint  mir  noch  besonders  wert,  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  mit 
gezogen  zu  werden.  Es  ist  das  die  von  Leichtenstern  meines  Wissens 
zuerst  vertretene  Anschauung,  dass,  wie  es  beim  Katarrh  im  untersten 
Mastdarmabschnitt  zum  Tenesmus  und  Prolaps  des  Afters  komme,  es  in 
ähnlicher  Weise  bei  vielleicht  nicht  einmal  hochgradigem  localisierten 
Katarrh  im  Ileocöcaldarra  zu  einem  tenesmusartigen  Krampfe  und  Prolaps 
des  Ueocöcalrings  in  das  Colon  hinein  komme.  Das  ist  eine  Vorstellung, 
die  mir  recht  plausibel  erscheint  und  für  die  Genese  mancher  Fälle  zti- 
treffen  mag. 

Was  des  Weiteren  die  Diagnostik  der  Invagination  bei  Kindern 
betrifft,  so  kann  ich  nicht  ganz  über  sie  hinweggehen.  Im  allgemeinen 
ist  es  richtig  und  auch  ich  möchte  es  mit  Nachdruck  betonen,  ist  die 
Diagnose  überaus  leicht,  namentlich  wenn  man  sie  vergleicht  mit  der- 
jenigen anderer  Ileusformen.  Hat  man  ein  Kind  vor  sich  in  ausge- 
sprochenem Collapszustand,  mit  der  Facies  Hippocratica,  mit  constantem 
Erbrechen  des  jeweils  Genossenen,  in  kurzen  Zwischenräumen  aufschreiend 
oder  still  wimmernd,  wohl  gar  mit  aufgezogenen  Beiuen  oder  klagend 
über  heftigste  Schmerzen  im  Leibe,  mit  deutlich  vom  Abdomen  und  vom 
Rectum  her  fühlbarem,  charakteristisch  wurstförmigem  Tumor  im  Unter- 
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leib,  mit  häufigen  rein  blutigen,  blutigscbleimigen  oder  dünnen  bräunlich- 
schwarz  verfärbten,  jaucbeartig  stinkenden  Entleerungen  — so  ist  in  der 
That  die  Diagnose  ein  leichtes  Ding  und  muss  es  geradezu  Wunder 
nehmen,  wenn  trotzdem  ein  Arzt  solchen  unzweideutigen  Zeichen  gegen- 
über noch  über  die  Natur  des  vorliegenden  Leidens  im  Unklaren  sein 
kann.  Zur  Entschuldigung  kann  da  nur  die  Thatsache  dienen,  dass  die 
Invagination  des  Darmes  immerhin  doch  keine  allzu  häufige  Erkrankungs- 
form ist  und  infolgedessen  manchem  Arzt,  der  nicht  gerade  viel  Kinder- 
praxis hat,  der  obengeschilderte  Symptomencomplex  nie  zu  Gesichte  kommt. 
Selbst  Naunyn7,  der  sich  um  die  Diagnostik  und  Therapie  des  Ileus  in 
seiner  für  Chirurgen  und  Mediciner  gleich  wertvollen  Arbeit  „über  Ileus“ 
ein  grosses  Verdienst  erworben  hat,  entwickelt  in  der  genannten  Arbeit 
über  das  Vorkommen  und  die  diagnostische  Bedeutung  einiger  Symptome 
der  Darminvagination  Anschauungen,  weiche  Chirurgen  und  erfahrenen 
Kinderärzten  auffallen  müssen.  Nachdem  ich  diese  gelesen,  bin  ich  mit 
meinem  Urteil  über  das,  was  man  in  ärztlichen  Kreisen  über  die  Ent- 
wickelung und  den  Ablauf  der  In vagiuationserschein ungen  bei  Kindern 
als  allgemein  bekannt  voraussetzen  soll,  überaus  bescheiden  geworden ; wer 
zufällig  eine  grössere  persönliche  Erfahrung  über  einen  bestimmten  Gegen- 
stand besitzt,  hält  leicht  etwas  für  ein  Gut  allgemeinen  Wissens,  was  es 
noch  lange  nicht  ist. 

Übrigens  so  ausgeprägt  und  vollständig,  wie  ich  oben  aas  Krankheits- 
bild geschildert  habe,  ist  es  nun  nicht  immer;  aber  in  allen  ganz  acuten 
Fällen  von  Darminvagination  ist  es  fast  constant  so.  Da  erkrankt  das 
eben  noch  vergnügt  und  behaglich  an  der  Brust  trinkende  ßabv-  auf  dem 
Schosse  der  Mutter  plötzlich  mit  lautem  Aufschrei  und  sofort  verändertem 
Gesichtsausdruck ; es  drängt  das  Kind  zum  Stuhl,  erbricht  auch  schon 
bald  darauf;  das  Kind  stöhnt  wiederholt  und  macht  sich  unter  vermehrtem 
Schreien  häufig  schmutzig.  Hört  man  diese  Erzählung  von  der  Mutter, 
so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  der  Arzt  zunächst  an  einen  acuten  Magen- 
darmcatarrh  denkt  und  dementsprechend  seine  Verordnungen  macht  — ein 
Fall,  wie  ich  ihn  selber  einmal  erlebt  habe.  Untersucht  der  Arzt  aber 
weiter  und  lässt  sich  die  beschmutzten  Windeln  des  Kindes  zeigen,  so 
findet  er  diese  blutig  oder  sie  enthalten  auch  nur  glasig  aussehende 
Schleimmassen;  vielleicht  sind  die  durchnässten  Flächen  des  Kindertuchs 
nur  am  Rande  von  einem  blass  rosaroten  Hofe  umgeben,  den  man  — 
w’ie  es  mir  selber  einmal  passiert  ist  — leicht  übersieht  und  auf  den  man 
erst  von  der  aufmerksamen  Mutter  oder  Wärterin  hingewiesen  wird.  Oder 
aber  die  dünnwässerigen  Entleerungen  sind  ausgesprochen  zersetzte,  aas- 


1 Naokyn,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  I.  1. 
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haft  stinkende,  bräunlickrote  oder  schwärzliche  Massen,  in  denen  der 
Arzt  vergeblich  nach  kotigen  Beimengungen  sucht.  Diese  Beschaffenheit 
der  Abgänge  zusammengenommen  mit  dem  plötzlichen  Beginn  der  Krank- 
heit und  dem  Verhalten  des  Kindes  müssen  in  dem  Arzte  sofort  den 
Verdacht  auf  acute  Intussusception  erwecken  und  ihn  zur  genauen  Unter- 
suchung des  Unterleibs  und  des  Mastdarms  drängen.  Und  ich  bin  sicher, 
in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  er  jetzt  einen  flachen,  weichen, 
leicht  durchtastbaren,  nirgends  druckempfindlichen  Leib  vorfinden,  bei 
dessen  Palpation  ihm  ein  mehr  oder  minder  grosser,  etwas  beweglicher, 
gleichfalls  nicht  druckempfindlicher  glatter  harter  Tumor  von  walzen-  oder 
wurstförmiger  Gestalt  unter  die  Finger  kommt.  Dass  dieser  Tumor  unter 
diesen  Umständen  nichts  anderes  sein  kann  als  eine  Invagination,  ist 
einleuchtend. 

So  sinnenfällig  sind  nun  die  Symptome,  wie  gesagt,  nur  in  den  ganz 
stürmisch  einsetzenden  Anfällen,  die  bei  kleinen  Kindern,  namentlich 
denen  unter  einem  Jahr  sehr,  sehr  häufig  sind,  wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos. So  kommt  es  vor,  dass  zumal  in  den  ersten  24  Stunden  die 
Krankheitserscheinungen  viel  gelinder  auftreten,  doch  ist  auch  hier  der 
Anfang  scharf  abgesetzt  gegen  das  vorherige  absolute  Wohlbefinden  des 
Kindes.  Es  fällt  dem  aufmerksamen  Mutterauge  auf,  dass  das  Kind 
einen  kranken  Gesichtsausdruck  hat  und  ein  ganz  verändertes  Benehmen 
zeigt;  das  Kind  liegt  bald  auffallend  still,  bald  ist  es  unruhig;  es  schläft 
eine  Zeit  lang  ruhig,  dann  wimmert  es  plötzlich,  halb  noch  im  Schlafe; 
dabei  trinkt  das  Kind  noch  leidlich  gut,  oft  sogar  ungewöhnlich  hastig, 
um  dann  plötzlich  Brust  oder  Flasche  unter  Stöhnen  wieder  fahren  zu 
lassen.  Das  Erbrechen  fehlt  noch  vollkommen;  doch  hat  das  Kind  ein 
häufiges  Drängen  und  entleert  nach  voraufgegangener  vermehrter  Unruhe 
schleimige,  mit  frischem,  flüssigem  Blute  oder  roten  Blutstreifen  ver- 
mengte Massen.  Der  Arzt  hat  das  Kind  in  diesem  Zustande  gesehen 
und  wohl  kaum  Anlass  gehabt,  an  etwas  anderes,  als  an  einen  unschul- 
digen Dickdarmcatarrh  zu  denken.  Bald  aber  — nach  meinen  Beob- 
achtungen stets  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  dem  Auftreten  der 
•ersten  Erscheinungen  — tritt  Erbrechen  auf,  ein  Symptom,  welches  sofort 
den  Argwohn  rege  machen  muss,  dass  man  es  mit  einem  einfachen  Dick- 
darmcatarrh nicht  zu  thun  hat;  dazu  fängt  das  Kind  jetzt  an,  nicht  mehr 
recht  zu  trinken,  namentlich  nicht  seine  gewöhnlichen  Quantitäten.  In 
den  ersten  Stunden  des  zweiten  Tages  erbricht  das  Kind  oft  noch  selten 
doch  häufen  sich  im  Verlaufe  dieses  Tages  die  Brechanfälle  und  blutig- 
schleimigen Entleerungen;  das  Kind  ist  recht  unruhig  und  stöhnt  uud 
wimmert  fast  andauernd.  Schon  machen  sich  auch  Erscheinungen  be- 
ginnenden Collapses  bemerkbar:  die  tiefliegenden  halonierten  Augen,  der 
frequente  und  kleinere  Puls.  Die  zu  wiederholten  Malen  vorgenommenen 
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Untersuchungen  des  Leibes  haben  am  ersten  und  auch  in  der  ersten 
Hälfte  des  zweiten  Tages  noch  ein  negatives  Resultat  gegeben;  der  Leib 
ist  Hach,  überall  weich,  leicht  zu  palpieren ; nirgends  ist  vom  Abdomen 
aus  ein  Tumor  fühlbar,  der  Mastdarm  leer.  Aber  trotzdem,  trotz  des 
Fehlens  des  pathognomonischen  Tumors  wird  der  erfahrene  Kinderarzt 
schon  seine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Intussusception  gestellt  haben: 
der  zunehmende,  wenn  auch  durchaus  noch  nicht  bedrohliche  Verfall  der 
Kräfte,  die  trotz  der  auf  ein  Mininum  reducierten  Diät  sich  häufenden 
Brechanfälle,  die  mehr  und  mehr  blutige  Beschaffenheit  der  Entleerungen 
kann  er  beim  Fehlen  aller  sonstigen  Krankheitserscheinungen  nicht  anders 
deuten.  Glaubt  er  trotzdem  mit  dem  Ergreifen  energischerer  therapeutischen 
Massnahmen  noch  zögern  zu  dürfen,  bis  seine  Diagnose  durch  den  be- 
stimmten Nachweis  des  charakteristischen  Unterleibtumors  zu  einer  un- 
anfechtbaren geworden,  so  wird  der  Arzt  auf  dies  untrügliche  Zeichen 
bei  Kindern  wohl  selten  über  die  Mitte  des  zweiten  Tages  hinaus  warten 
müssen.  Lebt  der  Arzt  schon  in  der  Sorge,  durch  allzu  langes  Warten 
schaden  zu  können,  so  wird  er  namentlich  am  zweiten  Tage  den  Leib  des 
Kindes  häufig  untersuchen,  denn  er  weiss  ja,  dass  bei  diesen  Invaginationen 
der  Tumor  sich  der  untersuchenden  Hand  zu  verschiedenen  Zeiten  recht 
verschieden  präsentieren  kann.  Von  grossem  Vorteil  ist  es  und  erleichtert 
häufig  die  Diagnose,  wenn  man,  sobald  das  Erbrechen  aufgetreten  ist  und 
der  Arzt  den  Verdacht  auf  Invagination  haben  muss,  das  weiche  und 
unempfindliche  Abdomen  vorsichtig  mit  der  flachen  Hand  massiert  und 
reibt;  es  gelingt  dann  — ich  habe  es  in  zwei  Fällen  gesehen  — , den 
. vorher  nicht  fühlbaren  Tumor  zur  Perception  zu  bringen.  Auch  muss 
man  die  Erfahrungsthatsache  sich  gegenwärtig  halten,  dass  der  Invaginations- 
tumor  leichter  während  des  Schmerzanfalles,  als  in  der  Pause  zu  fühlen 
ist;  man  wird  deswegen  immer  als  Arzt  so  lange  am  Bette  des  Kranken 
verweilen  müssen,  bis  man  einen  oder  mehrere  Schmerzaufälle  mit  erlebt 
hat.  Offenbar  erfolgt  sowohl  durch  das  Massieren,,  als  zur  Zeit  des 
einzelnen  Kolikanfalles  eine  intensivere  Contraction  der  das  Intussusceptum 
einscheidenden  Darmpartie,  infolge  wovon  der  Invagiuationstumor  härter 
und  leichter  fühlbar  wird.  Auch  durch  Auflegen  eines  Eisbeutels  auf 
den  Unterleib  und  dadurch  bewirkte  Anregung  der  Peristaltik  kann  man 
sich  und  anderen  unter  Umstanden  das  Vorhandensein  der  zu  einer  absolut 
sicheren  Diagnose  erforderlichen  Geschwulst  zur  Demonstration  bringen. 

Soviel  von  der  Diagnose  der  acuten  Invagination  bei  Kindern;  die 
chronische  Form  ist  ja  hier  eine  ganz  extrem  seltene.  Doch  muss  ich 
hinzufügen,  dass  ich  mich  in  einigen  Punkten  meiner  Schilderung  von 
dem  Auftreten  einzelner  Symptome  und  ihrer  Bedeutung  für  die  Diagnose 
mit  anderen  Schriftstellern  (cf.  Naunyx,  1.  c.)  im  Widerspruch  befinde. 
Wie  bei  jeder  ileusartigen  Erkrankung,  so  ist  auch  bei  der  Invagination 
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die  Stellung  einer  möglichst  frühen  Diagnose  von  äusserster  Wichtig- 
keit für  den  Ausgang  der  Krankheit.  Das  absolut  sichere  Zeichen  für  die 
Darmeinschiebung  ist  ja  offenbar  der  Unterleibsturaor;  vou  dem  möglichst 
frühen  Auffinden  desselben  hängt  die  wichtigste  Entscheidung  des  Arztes 
im  Einzelfalle  ab.  Wenn  da  eine  so  auerkannte  Autorität,  wie  Nauxyx, 
behauptet,  dass  nach  seiner  „Erfahrung  eine  einigermnsseu  sichere  Früh- 
diagnose in  den  Fällen  von  Intussusception  doch  keineswegs  häufig  gelingt,“ 
so  muss  ich  sagen,  dass,  insofern  in  diesen  Ausspruch  die  Fälle  bei 
Kindern  uud  namentlich  denen  unter  fünf  Jahren  mit  einbezogen  sind, 
derselbe  durchaus  falsch  und  gerade  das  Gegenteil  richtig  ist.  Dieser 
Ausspruch  NauNYNS  ist  gerade  darum  so  besonders  zu  bedauern,  als,  wie 
aus  seiner  hoch  verdienstvollen  Arbeit  zur  Genüge  hervorgeht  und  er  mit 
vollem  Rechte  sagt,  seinen  „ganzen  Ausführungen  in  erster  Linie  das 
Bestreben  zu  Grunde  liegt,  für  die  Indicationsstelluug  zur  Operation  mög- 
lichst prücise  und  praktisch  brauchbare  Regeln  zu  finden.“  Nach  meiner 
Ansicht  muss  und  kann  bei  der  acuten  Invagiuation  bei  Kindern  die 
Diagnose  fast  ausnahmslos  im  Verlaufe  der  ersten  24 — 48  Stunden  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  mit  voller  Sicherheit  feststehen. 
Wie  schon  mehrmals  von  mir  hervorgehoben  ist,  kaun  mau  (eventuell  mit 
Zuhilfenahme  einer  sanften  Massage  des  Leibes  oder  eines  Eisbeutels)  im 
Verlaufe  des  ersten  oder  zweiten  Tages  den  Invaginationstumor  deutlich 
nachweisen  und  damit  den  uuumstösslichen  Beweis  für  das  Bestehen  der 
Invagination  führen.  Es  gehört  natürlich  dazu,  dass  der  Arzt  bei  solchen 
im  ersten  Beginu  der  Erscheinungen  scheinbar  an  einer  gewöhnlichen  Magen- 
Darmstörung  erkrankten  Kindern  auch  bei  seinem  ersten  Besuch  niemals 
verabsäumt,  gleich  den  Leib  zu  untersuchen  und  ebenso,  dass  bei  allen 
Magendarrastörungeu  der  kleinen  Kinder  der  Arzt  die  Möglichkeit  einer 
Invagination  von  vorneherein  mit  in  den  Kreis  seiner  Erwägungen  zieht. 
Anderenfalls  dürfte  es  allerdings  leicht  passieren,  dass  man  die  für  die 
sichere  Feststellung  des  Tumors  güustigste  Zeit  verstreichen  lässt.  In  den 
ersten  2 Tagen  muss  der  Arzt  solche  zweifelhafte  Fälle  mehrmals  täglich 
auf  das  Genaueste  untersuchen;  dann  wird  ihm  der  Verlauf  der  Krank- 
heit während  dieser  Zeit  zusammen  genommen  mit  seinen  Untersuchungs- 
befunden genügend  zahlreiche  differentiell  diagnostisch  wichtige  Finger- 
zeichen gegeben  haben,  um  den  Arzt  eveut.  per  exclusionem  zu  der 
richtigen  Diagnose  noch  frühzeitig  genug  zu  führeu. 

Dagegen  kaun  die  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  machen,  wenn 
der  Arzt  nicht  in  den  ersten  beiden  Tagen  nach  dem  Ausbruch  der  Er- 
scheinungen, sondern  erst  später  den  kleinen  Patienten  zu  Gesicht  be- 
kommt. Uud  zwar  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  nicht  selten 
schon  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  der  Leib  nicht  mehr  weich  und 
flach,  sondern  gespannter  und  aufgetrieben  ist,  und  sich  dann  der  typische 
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walzenförmige  Tumor  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  mehr  vom  Abdomen 
aus  fühlen  lässt.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  heisst  es  vor  allem,  die  Anam- 
nese so  gründlich  und  detailliert  aufuelimen,  wie  nur  irgend  möglich ; 
es  gilt  danach  zu  forschen,  ob  schon  früher  Erkrankungen,  speciell 
fieberhafte,  des  Darms  oder  des  Unterleibs  vorhanden  gewesen,  ob  das 
Kind  in  früheren  Zeiten  schon  * an  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe  ge- 
litten, den  Beginn  und  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen 
sich  bis  ins  Einzelne  schildern  zu  lassen,  sowie  den  Sitz  und  Charakter 
der  Schmerzanfälle  und  namentlich  zu  erfahren,  ob  der  Leib  gleich  von 
vornherein  hart  gewesen  oder  an  einer  Stelle  besonders  aufgetrieben  etc.  etc. 
Je  ausführlicher  die  Anamnese,  desto  mehr  differentiell  diagnostisch 
wichtige  Anhaltspunkte  werden  sich  ergeben. 

Bei  der  Untersuchung  in  diesen  späteren  Tagen  versäume  mau  vor 
allem  nicht  die  digitale  Exploration  des  Mastdarms,  denn  in  manchen 
solchen  Fällen,  wo  man  von  den  Bauchdecken  aus  den  Tumor  nicht 
fühlen  konnte,  gelang  es  leicht  vom  Rectum  aus.  Ist  auch  das  nicht 
möglich,  so  fällt  nicht  selten  ein  eigenartiges  Klaffen  des  Afters  und  des 
leeren  Mastdarms  auf,  ein  Symptom,  das,  wenn  vorhanden,  mit  für  das 
Bestehen  einer  Invaginatiou  spricht. 

Drei  pathologische  Processe  sind  es,  an  die  man  in  den  späteren 
Tagen  nach  dem  Auftreten  der  oft  genannten  Symptome  bei  nicht  nach- 
weisbarem Tumor  denken  muss:  Dysenterie,  Darmverschluss  aus  anderer 

Ursache  uud  Perforationsperitonitis.  Ganz  besonders  schwer  ist  in  dieser  Zeit 
die  Unterscheidung  zwischen  Dysenterie  und  Invagination.  Die  Ent- 
leerungen, die  Leibschmerzen  vor  und  bei  denselben,  Inspection  und  Pal- 
pation des  Unterleibs  sind  dieselben;  auch  das  ev.  vorhandene  Fieber 
spricht  durchaus  nicht  gegen  Invagination.  Wenn  auch  im  allgemeinen 
bei  der  Darmeinstülpung  Fiebei  nicht  vorhanden  ist,  so  ist  es  doch,  wie 
ich  selber  nicht  allein  in  den  späteren  Tagen  der  Krankheit,  sondern  sogar 
in  den  ersten  12  Stunden  derselben  erlebt  habe,  ein  sicher  beob- 
achtetes Vorkommnis;  so  hatte  z.  B.  in  einem  meiner  Fälle  eiu  fünf- 
monatiges Kind,  als  ich  es  15  Stunden  nach  Beginn  der  ersten  Erschei- 
nungen sah,  eine  Mastdarmteraperatur  von  40,3  Grad.  Sowohl  dieses 
Fieber,  wie  das  in  den  späteren  Tagen,  erklärt  sich  leicht  aus  der  zu- 
weilen aashaft  stinkenden  Beschaffenheit  der  blutigen  und  fauligen  Ent- 
leerungen. Es  ist  deswegen  ganz  uätürlich,  wo  es  sichere  Unterscheidungs- 
merkmale zwischen  der  Dysenterie  und  der  Invagination  im  späteren  Termin 
ohne  Tumor  nicht  giebt,  dass  auch  die  Litteratur  der  letzten  Jahre  noch 
Irrungen  in  der  Diagnose  aufweist. 

Auch  der  „Darmverschluss  aus  anderer  Ursache"  lässt  sich  in  der 
fraglichen  Zeit  schwer  von  der  Invagination  unterscheiden;  bei  Kindern 
ist  es  ja  vor  allem  der  Obturationsileus  iufolge  verschluckten  Fremd- 
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körpers  (Kirschsteinraassen  u.  a.)  oder  der  Strangulationsileus  infolge  von 
Divertikeln,  Persistenz  des  Ductus  omphalomesentericus,  infolge  von 
acuter  oder  chronischer  Epityphlitis,  an  die  man  besonders  zu  denken 
hat.  Beide  (Obturations-  und  Strangulations-)  Ileusformen  sind  in  zahl- 
reichen Fällen  mit  der  acuten  Form  der  Invagination,  wenn  sie  schon 
mehrere  Tage  bestanden  hatte,  verwechselt  worden.  — und  in  der  Tliat 
giebt  es  keine  sicheren  Unterscheidungsmerkmale.  Das  grösste  Gewicht  hat 
man  hier  natürlich  auf  die  bei  der  Invagination  fast  regelmässig  in  den  ersten 
Tagen  aufgetretenen  schleimigen,  blutigschleiraigen,  rein  blutigen  oder 
zersetzt  hämorrhagischen  Entleerungen  zu  legen,  welche  beim  kindlichen 
Ileus  fehlen  ; vielleicht  erhält  man  auch  von  der  Umgebung  eine  Beschreibung 
über  das  Aussehen  und  Verhalten  des  Leibes  in  den  ersten  Tagen  der 
Krankheit,  welche  für  die  Diagnose  sich  verwerten  lässt. 

Wenn  man  einen  Fall  von  acuter  Intussusception  beim  Kinde  erst 
einige  Tage  nach  dem  ersten  Anfall  sieht,  hat  man  es  zuweilen  auch 
recht  schwer,  ihn  nicht  für  eine  Perforationsperitonitis  zu  halten.  Eine 
Perforationsperitonitis  am  vierten  Tage  zum  Beispiel,  und  eine  acute  In- 
tussusception von  demselben  Datum  (auch  wenn  letztere  noch  nicht  zur 
Peritonitis  geführt  hat)  können  vollkommen  dasselbe  Krankheitsbiid  bieten. 
Hier  kann  nur  die  Anamnese  genaue  Aufschlüsse  geben  und  wenn  man 
nicht  grade  ein  solches  schwerkranke  Kind  ohne  Anamnese  ins  Kranken- 
haus zugeschickt  erhält,  wird  man  auch  aus  dem  Berichte  der  Mutter  oder 
Pflegerin  namentlich  in  Bezug  auf  das  Aussehen  der  Entleerungen,  sowie 
auf  die  Beschaffenheit  des  Unterleibs  in  den  ersten  Tagen  (ob  weich 
oder  bretthart,  ob  druckempfindlich  oder  nicht  etc.)  manches  erfahren, 
was  für  die  Differentialdiagnose  von  Wichtigkeit  ist.  Ganz  unmöglich 
kann  es  selbstverständlich  sein,  eine  acute  Intussusception,  die  schon 
durch  eine  perforative  Peritonitis  compliciert  ist,  von  einer  Perforations- 
peritonitis aus  anderer  Ursache  zu  unterscheiden. 

Am  Schlüsse  dieser  Bemerkungen  muss  es  aber  besonders  hervor- 
gehoben werden  — ich  fürchte,  dass  meine  Angaben  über  das  Vor- 
kommen des  Abdominaltumors  sonst  missverstanden  werden  könnten  — , 
dass  der  für  die  Diagnose  „Invagination  des  Darms“  pathognomonische 
Abdominaltumor  durchaus  nicht  lediglich  in  den  ersten  beiden  Tagen 
nach  dem  Einsetzen  der  Krankheitssymptome  gefühlt  werden  kann.  In 
einigen  Fällen  von  Invagination,  hauptsächlich  den  von  Anfang  an  milder 
verlaufenden  bleibt  der  Leib  viele  Tage,  ja  Wochen  lang  weich  und 
leicht  durchtastbar,  so  dass  auch  dann  der  Invaginationstumor  noch 
spielend  leicht  durch  die  Bauchdecke  hindurch  gefühlt  werden  kann. 
Die  Regel  ist  das  nicht;  verlassen  kann  man  sich  auf  das  Auffinden  des 
typischen  und  diagnostisch  beweisenden  Tumors  nur  in  den  ersten  beiden 
Tagen. 
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Die  Besprechung  der  Therapie  dürfte  einen  um  so  grösseren 
Raum  beanspruchen,  als  auch  in  der  Litteratur  die  Meinungen  über  das 
jeweilig  einzuschlagende  Heilverfahren  weit  auseinander  gehen.  Um  eine 
Einigung  der  Ansichten  anzubahnen,  glaube  ich,  ist  es  durchaus  not- 
wendig, dass  man  die  Behandlung  der  acuten  und  peracuten  Form  der 
Invagination  von  der  milder  oder  gar  chronisch  verlaufenden  Form 
strenge  trennt. 

Und  zwar  ist  es  da  vom  praktischen  Standpunkte  aus  wohl  am  zweck- 
mässigsten,  für  diese  Trennung  der  beiden  verschiedenen  Invaginations- 
formen  die  Schwere  der  klinischen  Hauptsymptome  — Schmerz,  Er- 
brechen, Oollaps  — als  Massstab  zu  benutzen:  je  heftiger  die  Kolik- 
schmerzen, je  häufiger  die  Brechanfälle,  je  früher  und  tiefer  der  Collaps, 
desto  schwerer  und  gefahrvoller  ist  der  einzelne  Anfall,  desto  schleuniger 
und  sicherer  muss  die  Hilfe  sein,  desto  verantwortungsvoller  die  Ent- 
scheidung über  die  zu  wählende  Behandlungsweise. 

Drei  Methoden  sind  es  ja,  die  sich  hier  grosse  Concurrenz  machen  und 
zwischen  denen  der  junge  Arzt  für  eine  schnelle,  sichere  und  angenehme 
Cur  wählen  soll : Opium,  mechanisches  Heilverfahren,  Operation.  Alle 
drei  Behandlungsmethoden  werden  enthusiastisch  von  ihren  Vertretern 
gepriesen  — und  das  mit  Recht.  Der  junge  Anfänger  oder  wer  sonst 
einem  acuten  Invaginationsfall  zuerst  gegenübersteht,  muss  nur  wissen, 
welche  Methode  in  dem  Momente,  wo  er  die  Behandlung  und  Verant- 
wortung übernimmt,  die  zweckmässigere  ist.  Nicht  jede  passt  in  jedem 
Augenblicke  der  Krankheit!  Das  habe  ich  mangels  genügender  Be- 
lehrung in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  erst  aus  eigeneu  Erfahrungen 
lernen  müssen  und  deswegen  glaube  ich,  ist  es  von  Nutzen,  wenn  man 
für  diese,  das  ärztliche  Gewissen  beängstigende  Krankheit  versucht,  dem 
jungen  Arzte  einen  festen  Plan  au  die  Hand  zu  geben,  nach  dem  er  sich 
richten  und  seine  folgenschweren  Entschlüsse  fassen  kann. 

Ich  wende  mich  zunächst  zu  der  Behandlung  mit  Opiaten.  Kanu 
man  sich  — so  möchte  ich  die  erste  Frage  formulieren  — nach  dem 
heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  vorstellen,  dass  bei  so  stürmischen 
Erscheinungen,  wie  sie  der  hochacute  Anfall  im  Beginn  darbietet,  der 
vorliegende  Process  noch  wieder  rückgängig  werden  kann,  dass  die  inva- 
ginierten  Darmpartien  spontan  oder  etwa  durch  Anwendung  innerer 
Mittel  sich  aus  ihrer  festen  Umklammerung  wieder  lösen  und  die  Kot- 
passage wieder  frei  werden  kann?  Unbekannt  mit  der  Litteratur,  hatte 
ich  zuerst  daran  gezweifelt  — und  doch  ist  es  eine  wissenschaftlich  fest- 
stehende Thatsache,  dass  Fälle  von  ganz  acuter  Intussusception  durch 
Spontanlösung  geheilt  sind,  dass  die  ineinander  geschachtelten  Därme  sich 
wieder  zurückgestülpt  haben  und  so  die  zugestopfte  Darmlichtung  wieder 
offen  geworden  ist.  Und  zwar  hat  sich  diese  Rückbildung  der  Darm- 
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intussusception  vollzogen  ganz  spontan,* * * 8 *  sowie  auch  nach  Darreichung  von 
Opiaten.  Dementsprechend  spielt  die  Opiumtherapie  bei  der  acuten 
Darminvagination  bis  in  die  letzten  Jahre  hinein  eine  grosse  Rolle  und 
wird  in  den  deutschen  Lehrbüchern  (Leicutenstern0)  noch  immer  mit 
Emphase  als  ein  Mittel  gepriesen,  dessen  Anwendung  bei  diesen  acuten  Er- 
krankungen nicht  vernachlässigt  werden  dürfe.10  Man  denkt  sich,  dass  durch 
die  Beseitigung  der  Schmerzen  und  des  Erbrechens  nicht  allein  auf  den 
allgemeinen  Kräftezustand  des  Kranken  günstig  eingewirkt  wird,  sondern 
dass  auch  durch  die  Unterdrückung  der  stürmischen  Darmbewegungen  die 
Vergrösserung  der  Invagination  verhindert  und  durch  die  Beseitigung  des 
ileocölalen  Tenesmus  die  kramplhafte  Einschnürung  des  Darms  am  In- 
vaginationshalse  behoben  und  so  die  Abschwellung  des  Intussusceptum 
und  seine  spontane  Zurückziehung  aus  der  Scheide  bewirkt  werde.  Ich 
möchte  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Wirkungsweise  des  Opium  nicht 
bezweifeln,  wiedas  auch  Nothnagel11  in  der  grossen  Ueusdebatte  auf  dem 
achten  Congress  für  innere  Medicin  nicht  thut,  wrenn  er  sagt:  „Wenn 
Sie  fragen  nach  der  Art  der  Wirkung  des  Opium  auf  die  Lösung  des 
Hindernisses  (sc.  bei  Ileus),  so  muss  ich  sagen,  ,non  liquet*.  Ich  weiss 
es  nicht.  Wenn  wir  uns  vorstellen,  dass  es  sich  um  eine  Invagiuation 
handelt,  so  wäre  allerdings  noch  eine  Erklärung  möglich.  Dieselbe  ist 
meiner  Auffassung  nach  in  den  meisten  Fällen  spastischer  Natur.  Ich 
kann  mir  vorstellen,  dass  der  Spasmus  gelöst  wird.“  In  den  ersten 
Stunden  nach  dem  Invaginationsacte,  so  lange  man  das  Bestehen  eines 
spastischen  Zustandes  am  Einschnürungsringe  erwarten  darf,  wird  man 
m.  E.  die  Darreichung  von  'Opium  versuchen  dürfen  — wenigstens  bei 
grösseren  Kindern.  Ich  persönlich  habe  in  meinen  Fällen  Opium  nie 
angewendet.  Einerseits  kamen  die  Invaginationsfälle  bei  grösseren  Kindern 
erst  zu  einer  Zeit  in  meine  Behandlung,  in  der  ich  die  Existenz  eines 
solchen  krampfartigen  Zustandes  nicht  mehr  annehmen  konnte;  anderer- 
seits handelte  es  sich  um  Kinder  unter  einem  Jahre,  denen  ich  Opium 
zu  geben  nicht  wagte.  Unter  den  12  von  mir  behandelten  Fällen  von 
Darminvagiuation  bei  Kindern  waren  drei,  welche  ich  in  einem  ganz 
frühen  Stadium,  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem  Beginn  gesehen 

s Aus  der  neueren  Litteratur  will  ich  nur  erinnern  an  eine  Iuvaginatio  ileo-colica 

bei  einem  ö'/Mährigen  Kinde:  Steixueyer,  Verhandlungen  der  Natur/'orschermsamm- 

lung  zu  Frankfurt  1806. 

8 Leichtensterx,  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  118—120. 

10  Hüntly,  Glasgow  Journal.  Juni  1893.  Unter  9 Fällen  5 geheilt;  wie  viele 
davon  Kinder  betrafen,  habe  ich  aus  dem  betr.  Referat  von  Virchow-Hirsch  nicht 
ersehen  können. 

Goldtammer,  Berl.  klin.  Woche nschr.  1889. 

11  Nothxagel,  Per  Ileus  und  seine  Behandlung.  Discussion  in  den  Verhand- 
lungen des  CoDgresses  für  innere  Medizin.  VIII.  Congr.  pag.  117. 
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habe;  in  diesen  hätte  ich  versuchen  können,  Opium  zu  geben.  Ich  habe 
es  aber  unterlassen,  weil  sie  alle  noch  im  ersten  Lebensjahre  standen  und 
ich  fürchtete,  mit  dem  Opium  mehr  schaden  zu  können,  als  zu  nützen. 
Es  ist  noch  eine  andere  Überlegung,  die  es  mir  schwer  macht,  im 
gegebenen  Falle  Opium  zu  verwenden.  Giebt  man  nämlich  dem  kranken 
Kinde  das  Opium  und  lindert  ihm  damit  seine  Schmerzen , so  erzeugt 
man  gar  leicht  eine  die  Eltern  und  die  Umgebung  des  Kranken  täuschende 
Beruhigung.  Die  beängstigenden  Symptome  werden  maskiert,  und  der 
Arzt  läuft  Gefahr,  den  Eltern  resp.  Verwandten  des  Kranken  den  Ent- 
schluss zu  der  wahrscheinlich  später  sich  doch  noch  vernotwendigenden 
Operation  zu  erschweren  und  dieselbe  so  zu  verzögern.  Ich  weiss  wohl, 
dass  dies  ßaisonnement  nicht  Jedermanns  Gefallen  hat,  ja,  dass  hoch- 
geschätzte  Collegen  es  verurteilen,  jedenfalls  insofern  es  auch  auf  die 
Opiumbehandlung  des  Ileus  beim  Erwachsenen  angewandt  wird.  Ich 
habe  aus  meinem  Studium  der  Litteratur  nicht  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  dem  Opium  für  die  Behandluug  zumal  der  acuten  Intussusception 
— und  diese  ist  doch  nicht  allein  die  häufigste,  sondern  fast  die  einzige 
Form  bei  Kindern  — ein  allzu  grosser  Wert  beizumessen  ist;  ich 
möchte  daher,  wo  für  den  Endausgang  der  Krankheit  alles  abbängt  von 
dem  Thun  und  Lassen  des  Arztes  in  den  ersten  beiden  Tagen,  mit  Ent- 
schiedenheit für  eine  möglichst  intensive  Ausnutzung  dieser  kurzen  Frist 
plädieren  und  daran  ,wird  auf  Grund  der  oben  angeführten  Erwägung 
die  Opiumbehandlung  gar  zu  leicht  bindern.  Meiner  Ansicht  nach  wird 
hier  nicht,  wie  von  den  Gegnern  jenes  Raisonnemeuts  erklärt  wird,  dem 
Leidenden  ein  Heilmittel  unbefugter  Weise  vorenthalten,  sondern  zu 
Gunsten  einer  rechtzeitigen  Auwendung  des  mit  Sicherheit  den  Krank- 
heitsprocess  beseitigenden  Heilverfahrens  wird  auf  die  Benützung  eines 
recht  unsicher  wirkenden  Mittels  verzichtet. 

Mit  Beiseitesetzung  der  Opiumbehandlung  habe  ich  mich  in  meinen 
Fällen  von  Anfaug  an  den  mechanisch  auf  die  Reposition  der  ein- 
gestülpten Därme  wirkenden  Methoden  zugewaudt:  Der  Massage,  der 
hohen  Wassereingiessung  und  der  Lufteinblasung  in  Chloroform -Narkose. 
Durch  letztere,  wenn  sie  hinlänglich  tief  ausgeführt  wird,  erreicht  man 
eine  völlige  Erschlaffung  der  Muskulatur  der  Bauchwand,  sowie  eine  Be- 
seitigung des  spastischen  Zustandes  am  Invaginationshalse,  wie  sie, 
wenigstens  für  kurze  Zeit,  vollständiger  durch  die  Opiumbetäubuug  gewiss 
nicht  bewirkt  wird.  Sowohl  die  sog  Massage-Manipulationen,  wie  die 
rectalen  Wassereinläufe  erfordern  diesen  Effect  der  Chloroform-Narkose 
und  kann  mit  Rücksicht  auf  eine  Erfolg  versprechende  Anwendung  dieser 
mechanischen  Eingriffe  auf  eine  solche  Narkose  nicht  verzichtet  werden. 
Es  ist  auch  weder  von  mir  jemals  ein  daraus  erwachsener  Schaden  oder 
eine  Unannehmlichkeit  beobachtet  worden,  noch  liegt  in  der  sehr  um- 
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fangreichen  Casuistik,  speciell  auch  der  englischen,  die  ich  durchgesehen 
habe,  irgend  ein  Fall  vor,  in  dem  Ungünstiges  über  die  Narkose  in  diesen 
Fällen  berichtet  wird. 

Ob  man  heutzutage  die  mechanischen  Heilmethoden  überhaupt  noch 
anwenden  soll,  darüber  besteht  ein  grosser  Streit.  Es  sind  vor  allem 
jüngere  Chirurgen,  welche  von  dem  Gebrauche  jener  unblutigen  Reduc- 
tionsraanöver  gar  nichts  mehr  wissen  wollen  und  für  alle  acuten  Fälle, 
ohne  weitere  Zeit  zu  verlieren,  die  Laparotomie  fordern.  Diesen  Stand- 
punkt verteidigt  am  energischsten  Roughton12  mit  der  Begründung,  dass 
bei  der  unsicheren  Wirkung  der  unblutigen  Manipulationen  mit  ihnen  nur 
unnütz  Zeit  verloren  werde,  dass  sie  wegen  des  uns  unbekannten  Zu- 
standes, in  dem  sich  die  eingestülpten  Därme  befänden,  und  wegen  der 
Gefahr  der  Berstung  eines  solchen  Darmes  zu  gefährlich  seien  und  dass 
endlich  der  Shoc  nach  einer  geschickt  ausgeführteu  Laparotomie  nicht 
grösser  sei,  als  der  nach  genügend  energischer  Ausführung  irgend  einer 
der  üblichen  unblutigen  Repositionsmethoden.  Wie  Roüghtox,  so  stellen  auch 
andere  Chirurgen13  den  heutigen  ärztlichen  Standpunkt  gegenüber  der  ein- 
geklemmten äusseren  Hernie  in  Parallele  mit  demjenigen,  den  wir  der 
acuten  Invagination  gegenüber  einzunehmen  hätten;  wie  wir  beim  »ein- 
geklemmten Bruch«  heute  ohne  weiteres  Besinnen  zum  Messer  greifen  und 
gar  keine  Taxisversuche  vorher  mehr  anstellen,  so  soll  auch  beim  acuten 
Darmverschluss  infolge  Invagination  sofort  die  Bauchhöhle  eröffnet  und 
das  Hindernis  direct  beseitigt  werden,  ohne  dass  irgend  welche  Versuche 
einer  unblutigen  Taxis,  wie  sie  auch  immer  heisseu  mögen,  vorher  gemacht 
werden.  Dieser  radicale  Standpunkt  hat  ohne  Zweifel  viel  Bestechendes 
und  wer  gar  das  Glück  oder,  wie  Schlange  sagt,  das  Unglück  gehabt 
hat,  seinen  ersten  Invaginationsfall  durch  eine  sofortige,  ohne  weitere 
Überlegung  iuscenierte  Laparotomie  einer  schnellen  und  glänzenden  Heilung 
entgegenzuführen,  wird  sie  als  die  allein  berechtigte  Behandlungsmethode 
enthustiastisch  preisen.  Nuu,  von  diesem  »Unglück«  bin  ich  verschont 
geblieben;  ich  habe  mir  meine  heutigen  Maximen  in  der  Invaginations- 
behandlung  erst  durch  einige  recht  betrübende  operative  Misserfolge  er- 
kämpfen müssen  und  bin  infolgedessen,  hoffe  ich,  unparteiischer  geworden 
in  der  Abschätzung  des  Wertes  des  blutigen  Repositionsverfahrens  gegen- 
über dem  unblutigen. 

Kommt  man  weuige  Stunden  oder  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
Beginn  der  Occlusionserscheinungen  zu  einem  kranken  Kinde,  dem  die 
invaginierte  Darmpartie  bis  nahe  an  die  Afteröffnung  vorgerückt  oder  gar 


l*  Bouuhton,  Acute  intussusception  in  an  infant  aged  4 months;  laparotomy, 
recovery,  remarks.  The  Lancct.  23.  Febr.  u.  2.  Märe  1895. 

1S  Rydygikr,  Chirurgencongress.  1895. 
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schon  aus  dem  Anus  prolabiert  ist,  was  ist  da  natürlicher,  als  dass  man 
das,  was  der  operationslüsterne  junge  Chirurg  intraperitonäal  besorgen 
will,  die  Rückstülpung  der  eingeschobenen  Därme  zunächst  doch  einmal 
mit  dem  Finger  ausserhalb  der  Bauchhöhle  versucht  und  den  Prolaps  so 
hoch,  als  es  die  Länge  des  Fingers  nur  irgend  gestattet,  in  den  Mastdarm 
hinaufschiebt?  Und  was  sollte  den  Arzt  bewegen,  mit  dieser  gefahrlosen 
Manipulation  nicht  fortzufahren?  Nur  äusserst  selten  gelingt  es,  mit  der 
Beseitigung  des  Prolapses  auch  die  spontane  weitere  Zurückrollung  des 
eingestülpten  Darmteils  einzuleiten ; fast  regelmässig  leistet  man  durch 
die  digitale  Reposition  in  solchem  Falle  — von  der  manuellen  spreche 
ich  nicht,  da  von  der  Einführung  der  ganzen  Hand,  selbst  der  Kindeshand 
(Maunder,  Simon),  in  den  Mastdarra  zu  diesem  Zweck  bei  Kindern,  soweit 
ich  habe  sehen  können,  in  den  Berichten  der  letzten  25  Jahre  nirgends 
mehr  die  Rede  ist  — , nur  einen  kleinen  Teil  der  Arbeit;  es  bleibt  immer 
noch  ein  Tumor  vom  Abdomen  aus  zu  fühlen.  Im  unmittelbaren  An- 
schluss an  die  Rückführung  des  Prolapses  versucht  man  nun  durch  Massage 
ähnliche  Manipulationen  auf  den  verbliebenen  Tumorrest  einzuwirken: 
entweder  man  lässt  1 oder  2 Finger  im  Mastdarm  liegen  oder  man  führt 
eine  mit  Schwamm  armierte  Sonde  bis  an  die  Spitze  des  Intussusceptum 
oder  man  bläht  das  Rectum  durch  einen  Kolpeurynter  auf  und  sucht  nun 
von  den  Bauchdecken  aus  durch  von  unten  nach  oben  oder  auch  um- 
gekehrt von  oben  nnalwärts  gerichtete  streichende,  knetende,  schiebende 
Bewegungen  den  fühlbaren  Tumor  zu  verkleinern.  In  manchen  Fällen1* 
ist  man  durch  diese  Handgriffe,  die  man  event.  stündlich  5 — 10  Minuten 
lang  wirken  lässt,  dahin  gelangt,  die  vorher  deutlich  fühlbare  Geschwulst 
unter  den  Fingern  zum  Verschwunden  zu  bringen.  Und  auch  mir  ist  es 
bei  einem  Kinde  von  1 1 Monaten,  zu  dem  ich  früh  gerufen  wurde  und 
bei  dem  ich  schon  10  Stundeu  nach  dem  urplötzlich  eingetretenen  Beginn 
der  Krankheitssymptome  den  Invaginationstumor  von  den  Bauchdecken 
und  vom  Mastdarm  aus  nachweisen  konnte,  in  narkosi  in  zwei  kurz  auf- 
einander folgenden  Sitzungen  gelungen,  durch  hohe  digitale  Hinauf- 
schiebung der  im  Rectum  fühlbaren  fleischig  weichen  Masse  und  Fixierung 
durch  einen  Kolpeurynter,  sowie  durch  nachfolgendes  tiefes  Streichen  des 
Abdominaltumors  in  analer  Richtung  den  verhängnisvollen  Zustand,  in  dem 


14  Ramm,  Invagination  behandelt  mit  Massage.  Tidsskr.  f.  prakt.  Med.  V.  22. 
1985.  Ref.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  1886.  pag.  165. 

Maiss,  Kerl.  klin.  Wochensehr.  1892.  No.  39. 

Harder,  Kerl.  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  49. 

Pitts.  Acute  intussusception,  manipulation,  recovery.  St.  Thomas's  Hosp. 
Rep.  1881. 

Day,  Case  of  intussusception  treated  by  manipulation  with  care.  Jxincet. 
1885.  II.  570. 
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das  Kind  sich  befand,  vollkommen  und  dauernd  zu  beseitigen.  Flatus 
und  Stuhlgang  erfolgten  in  der  ersten  Stunde  nach  dem  kleinen  Eingriff; 
seit  der  Zeit  sind  5 Jahre  verflossen  und  es  ist  nie  wieder  ein  ähnlicher 
Zustand  bei  dem  kräftig  aufgeblühten  Knaben  beobachtet.  Wenn  ich  nun 
auch  in  allen  meinen  übrigen  so  in  Angriff'  genommenen  Fällen  nicht  zum 
Ziel  gekommen  bin  und  darum  kein  Hecht  habe,  der  Massage  eine  be- 
sonders grosse  Ausdehnung  in  der  Invaginationsbehandlung  zu  prognosti- 
cieren,  so  muss  ich  doch  mit  Rücksicht  auf  mein  eigenes  Erlebnis  und  die 
in  der  Litteratur  berichteten  Fälle  dieser  unblutigen  Methode  einen  be- 
rechtigten Platz  unter  den  übrigen  vinaicieren.  Auf  die  Gefahren,  die  auch 
mit  ihrer  Auwenduug  unter  Umständen  verbunden  sein  können,  komme 
ich  bei  der  Kritik  der  unblutigen  Reductionsmanöver  zurück. 

Über  letztere  — ich  habe  die  elektrische  Behandlung15,  die  auch  in 
einzelnen  Fällen,  sogar  mit  Erfolg  versucht  ist,  nicht  erwähnt,  weil  ich 
sie  nie  angewandt  habe  — , also  über  hohe  Wassereingiessungen  und  Luft- 
einblasungen, kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  viel  Rühmliches  be- 
richten. Es  ist  mir  nämlich  nur  in  einem  Falle  acuter  luvagination  ge- 
lungen, durch  diese  Prozeduren  eine  Heilung  zu  erzielen.  Ich  habe  in 
8 acuten  Fällen  über  ihre  Wirkung  Beobachtungen  anstellen  können.  Aber 
ich  muss  gestehen,  dass  in  meinen  beideu  ersten  Fällen  mein  Vorgehen 
wohl  ein  gar  zu  zaghaftes  gewesen  ist,  denn  ich  war  nicht  genügend 
orientiert  darüber,  wie  brüsk  man  mit  den  Wassereingiessungen  und 
namentlich  den  Luftinsufflationen  in  dieseu  Krankheitszuständen  vorgehen 
dürfe.  Ich  kann  sie  deshalb  ausser  acht  lassen.  Erst  in  den  später 
behandelten  Fällen  habe  ich  es  gewagt,  hei  diesen  Behandlungsmethoden 
den  angewandten  Druck  so  zu  steigern,  wie  er  zur  Erzieluug  eines  Er- 
folges von  anderen  Autoren  als  notwendig  betrachtet  wird.  In  den  ge- 
wöhnlichen Lehrbüchern  findet  man  in  dieser  Beziehung  recht  unbestimmte 
und  vage  Directiven,  und  es  hat  mir  einige  Mühe  gemacht  herauszufinden, 
was  eigentlich  im  concreten  Fall  von  denjenigen,  die  mit  diesen  Proceduren 
glückliche  Erfolge  erzielt  haben,  genau  geschehen  ist.  In  der  englischen 
Litteratur,  die  besonders  reich  ist  an  casuistiscben  Mitteilungen  über  Heilung 
von  Darmiuvaginationen  mittelst  Wassereingiessungen  und  Lufteinblasungen, 
heisst  es  gewöhnlich,  dass  sie  mit  beträchtlicher  Gewalt  (»with  couside- 
rable  force'')  ausgeführt  sind;  genauere  Angaben  aber  vermisst  man. 

In  Bezug  auf  die  Methode  der  Wasseriujectioneu  habe  ich  mich  an  die 

14  Bacquoi,  Über  die  Behandlung  der  Intestinalinvagination  mittelst  Elektrizität. 
Allyem.  med.  Cenlralztg.  1878.  No.  47. 

Hoch k,  Invagination  intestinale,  gu6ri9on  par  l’6lectricite,  mort  au  53  jour. 
Bull.  hoc.  med.  de  V Yonne.  1881. 

Morell,  Intussusception  relieved  l»y  electricity.  Electr.  med.  Journ.  Cincinnati. 
1884.  XLIV.  161. 

JfthrbQcher  der  Hamb  St.iatrkrankenanstalteo.  VI.  2.  26 
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MoNTischen16  Vorschriften  meistens  gehalten : Nach  7* — Va  ständigem  Bade 
von  28°  R.  habe  ich  durch  einen  hoch  in  den  Mastdarm  hinaufgeführten 
•weiten,  weichen  Gummischlauch  dem  narkotisierten  und  in  Knieellenbogen- 
lage oder  fast  senkrecht  auf  die  Schulter  gestellten  Kinde  mittelst  Irri- 
gator grosse  Wassermengen  einlaufen  lassen  und  zwar  zunächst  laues 
Wasser  unter  einem  Druck  von  1 Meter  und  allmählich  steigend  bis  zu 
3 Meter  Höhe  kälteres  Wasser  und  schliesslich  Eiswasser;  diese  Prozedur 
habe  ich  nach  Ablauf  von  4 — 5 Stunden  nochmals  wiederholt.  Bei  der 
Lufteinblasung  habe  ich  dem  in  Seitenlage  befindlichen  narkotisierten 
Kinde  eine  weiche  Magensonde  hoch  hinauf  eiugeführt,  die  Hinterbacken 
fest  zusammenkneifen  lassen  und  nun  unter  allmählich  stärker  werdendem 
Druck  Luft  mittels  Spraygebläses  eingepumpt.17 

Trotzdem  ich  in  den  genannten  Fällen  bei  den  hohen  Wassereinläufen, 
wie  bei  den  Lufteinblasungen  einen  hohen  Druck  angewandt  habe,  so 
blieb  der  gewünschte  Erfolg,  abgesehen  von  einem  einzigen  Falle,  doch 
stets  aus.  In  diesem  handelte  es  sich  um  ein  8 Monate  altes  Mädchen, 
bei  welchem  vor  16  Stunden  stürmische  Einklemmungserscheinungen  auf- 
getreten waren  (heftige  Schmerzen,  Erbrechen,  blutige  Stühle)  und  gleich 
bei  der  ersten  Untersuchung  ein  deutlich  walzenförmiger  Tumor  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  gefunden  wurde.  Nach  vergeblich  ausgeführter 
Massage  und  Wassereingiessung  griff  ich  zur  Luftdouche,  nach  deren 
energischen  Anwendung  die  Geschwulst  nicht  mehr  gefühlt  werden  konnte. 
Als  ich  nach  2 Stunden  das  Kind  wiedersah  und  keine  wesentliche  Ver- 
änderung in  seinem  Zustande  fand,  besprach  ich  mit  den  Eltern  die 
Eventualität  einer  Operation,  und  da  diese  bestimmt  verweigert  wurde, 
wollte  ich  die  Luftdouche  ein  zweites  Mal  versuchen  — bei  der  Ein- 
führung des  Fingers  ins  Rectum  stürzten  mir  aber  dann  so  reichliche  dünne, 
mit  Luft  untermischte  Kotmassen  entgegen,  dass  ich  mit  Sicherheit  auf 
das  Gelingen  der  Reductiou  schliessen  musste.  Bald  darauf  besserte  sich 
auch  das  Aussehen  und  Benehmen  des  Kindes  und  genas  dieses  ohne 
weitere  Störung  in  wenigeu  Tagen.  In  den  übrigen  Fällen  schien  der 
Tumor  zweimal  verschwunden;  aber  hier  Hess  sich  derselbe  nach  einiger 


14  Uonti,  Über  Darmirrigationen  uud  ihren  therapeutischen  Werth  bei  der  Be- 
handlung von  Darmkrankheiten  im  Kindesalter.  Archiv  /'.  Kinderheilkunde.  Bd.  7. 
Heft  3. 

IT  Fürbbinüer,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medizin.  VIII.  pag.  99. 
Zibmssen,  Dtsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  33.  pag.  235. 

Rcnkhbro,  Dtsch.  Arch.  /.  klin.  Med.  Bd.  34.  pag.  460. 

Ccrscumann,  Dtsch.  med  II 'ochcnschr.  1887.  No.  21. 

— , Verh.  d.  Congr.  f.  innere  Med.  VIII.  pag.  84  u.  119. 

— , Der  heutige  Standpunkt  und  die  nächsten  Ziele  der  Behandlung  des  Ileu* 
Therapeut.  Monatsh.  Mai  1889. 
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Zeit  immer  wieder  nachweisen,  so  dass  ich  schliesslich  die  Lapnrotomie 
hinzufügen  musste. 

Aus  dem  Umstande,  dass  ich  mit  der  Wasserinjection  und  der  Luft- 
einblasuug  uur  ein  einziges  Mal  Erfolg  erzielt  habe,  leite  ich  wegen  der 
Kleinheit  meiner  Erfahrungen  für  mich  nicht  die  Berechtigung  her,  diese 
Methoden  zu  discreditieren.  Es  giebt  eine  so  grosse  Reibe  von  acuten 
Invaginationsfüllen,  die  durch  jene  Proceduren  mit  glücklichem  Erfolge 
behandelt  sind18  — besonders  reich  ist  die  englische  Litteratur19  — , dass 
es  hiesse,  die  Augen  versch Hessen,  wollte  man  ihren  Wert  nicht  anerkenneu, 
Und  ich  behaupte  deswegen  trotz  meiner  persönlichen  Misserfolge,  dass 
sowohl  die  hohen  Wassereinläufe,  wie  die  Lufteiublasungen  in  den  Mast- 
darm bei  der  acuten  Darminvagination  äusserst  wertvolle  Heilmittel 
darstellen,  deren  Anwendung  von  der  Hand  zu  weisen  kein  Arzt  be- 
rechtigt ist.20 

Aber  ich  muss  auf  Grund  meiner  litterarischen  Studien,  wie  meiner 
eigenen  Erfahrungen  zugleich  hervorlieben,  dass  ihre  Anwendung  nicht  in 
jedem  Fall  ratsam  ist,  dass  sie  nur  in  beschränktem  Umfange  erfolgen 
darf  und  dass  auch  sie  ganz  bestimmte  Gefahren  einschliesst,  die  mau 
kennen  und  in  jedem  Einzelfalle  berücksichtigen  muss  und  die  deswegen 
hier  besonders  betont  werden  sollen.  Vor  allem  handelt  es  sich  da  um 
die  Bestimmung  des  Zeitpunktes,  bis  zu  welchem  man  gegenüber  einem 
acuten  Invaginationszustande  ungestraft  zum  Irrigator  und  zur  Luftpumpe 
greifen  darf;  meiner  Ansicht  nach  nur  innerhalb  der  ersten  24,  höchstens 
48  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Krankheitserscheiuungen,  der  ja  bei 
den  acuten  und  peracuten  Fällen  der  Umgebung  bis  auf  die  Stunde  genau 
bekannt  ist.  In  Fällen,  wo  etwa  mangels  einer  Anamnese  die  Dauer  de9 
Bestehens  der  Krankheit  dem  Arzte  nicht  bekannt  ist,  soll  er  wegen  der 
gleich  zu  besprechenden  Gefahr  auf  diese  unblutigen  Heilverfahren  ver- 
zichten. Diese  Gefahr  besteht  vor  allem  in  unserer  ungenauen  Vorstellung 
von  dem  Zustande,  in  welchem  sich  der  invaginierte  Darm  befindet;  ist 
es  nicht  wahrscheinlich,  so  soll  sich  der  Arzt  vor  der  Anwendung  der 
unblutigen  Reductionsmanöver  jedesmal  fragen,  dass  der  Darm  an  einei 
Stelle,  wenn  auch  noch  nicht  gangränös  geworden,  doch  schon  infolge  der 
hochgradigen  Stauung  und  ungenügenden  Ernährung,  vielleicht  auch  schon 


Hirschsprusg,  Über  die  Häufigkeit  der  Darminvagination  in  Dänemark.  Vcrh. 
des  intemat.  med.  Congresses.  1887. 

19  Farlow,  A Oase  of  intussusception  in  a child  3 yeara  of  age,  successfully 
treated  by  inflation.  Boston  Journal.  14.  Nov.  1889. 
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entzündliche  Aufweichung  soviel  von  seiner  Widerstandsfähigkeit,  seiner 
Elastieität  verloren  hat,  dass  der  sonst  bei  normaler  Darmwand  unschäd- 
liche und  erlaubte  Druck  in  diesem  Falle  zur  Perforation  führt?  Von 
welchem  Augenblicke  au  müssen  wir  mit  der  Möglichkeit  einer  Perforation 
bei  der  acuten  Darminvagiuation  rechnen?  Nun,  da  wissen  wir  eben  aus 
der  Litteratur,  dass  schon  am  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
Perforationsperitonitis  beobachtet  ist31  — also  dürfen  wir  nach  dem  zweiten 
Tage  uns  bei  einem  acuten  Falle  nicht  mehr  sicher  fühlen,  dass  wir  nicht 
durch  unser  unblutiges  Verfahren  den  Darm  zum  Bersten  und  den  Tod 
bringen. 

Trotzdem  in  der  Litteratur  eine  Anzahl  von  Füllen  veröffentlicht  ist,33 
wo  trotz  Acuität  der  Anfangssymptome  und  Fortbestehen  schwerer  Er- 
scheinungen doch  noch  mehrere  Tage  nach  dem  Beginn  Lufteinblasung 
und  hohe  Wassereinläufe  eine  schnelle  und  glatte  Heilung  zu  Wege  ge- 
bracht haben,  so  meine  ich,  muss  man  doch  davor,  als  einem  Hazardspiel 
warnen.  Der  Praktiker  sollte  es  sich  zum  Prinzip  machen,  dass  er  nach 
dem  Termin,  von  welchem  an  er  auf  Gangrän  des  zu  bearbeitenden  Darms 
gefasst  sein  muss,  keine  Luftiusufflation  und  keinen  Wassereinlauf  mehr 
macht.  Dasselbe  gilt  von  den  Massage-Manipulationen  iu  acuten  Fällen. 
Grade  sowie  man  bei  der  Taxis  der  äusseren  eingeklemmten  Hernie  zur 
grössten  Vorsicht  mahuen  muss,  damit  nicht  der  Darm  an  einer  morschen 
Stelle  rupturiert  oder  eiue  gangränöse  Partie  in  die  Bauchhöhle  reponiert 
wird,  und  sowie  wohl  kaum  Einer  heute  nach  48  ständigem  Bestehen 
eines  eingeklemmten  Bruches  Taxisversuche  wagen  mag.  gradeso  sollte 
man  es  auch  mit  der  acuten  Invagination  halten  — aus  ganz  denselben 
Gründen. 

Ein  weiteres  Moment,  welches  bei  den  unblutigen  Reductiousmanövern 
stets  iu  Frage  kommt  und  nicht  selten  Arzt  und  Eltern  noch  stundenlang 
nach  regelrechter  Anwendung  des  unblutigen  Verfahrens  in  sorgenvoller 
Spannung  erhält,  ist  das:  ist  die  Reduction  wirklich  gelungen?  Wie  ich 
schon  oben  bei  Erwähnung  eines  meiner  Fälle  angedeutet,  gelingt  es  in 
manchen  Fällen,  den  Invaginationstumor  zum  Verschwinden  zu  bringen 
und  in  Wirklichkeit  ist  die  Repositiou  doch  keine  vollkommene  gewesen 
und  damit  der  gefährliche  Krankheitszustand  in  keiner  Weise  verbessert. 
Der  kleine  zurückgebliebene  Tumor,  meist  nur  aus  Darm  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Einschnürungsringes  bestehend,  ist  unter  den  Rippenbogen 
verrutscht  oder  tief  unten  ins  Becken  hineingefallen  und  nirgends  von  den 
Bauchdecken  aus  zu  fühlen.  Wie  häufig  haben  sich  da  die  Aerzte  täuschen 
lasseu!  geglaubt,  durch  ihren  unblutigen  Eingriff  das  kindliche  Leben  ge- 
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rettet  zu  haben  und  in  Wirklichkeit  es  doch  nur  in  um  so  grössere 
Gefahr  gebracht.  Nur  durch  einen  Zufall  bin  ich  in  dem  erwähnten  Fall 
vor  dieser  Täuschung  bewahrt  geblieben.  Die  Gefahren,  welche  solche 
vermeintlich  gelungenen,  in  Wirklichkeit  aber  unvollständigen  Repositionen 
zur  Folge  gehabt,  waren  meist  tötliche,  sei  es,  dass  die  infolgedessen  zu 
spät  ausgeführte  Laparotomie  einen  unglücklichen  Ausgang  nahm,  sei  es, 
dass  das  Kind  ohne  Operation  an  Perforationsperitonitis  infolge  von 
Gangrän  des  Intussusceptum  zu  Grunde  ging. 

.Um  dieser  Unsicherheit  in  der  Beurteilung  des  Effectes  eines  un- 
blutigen Repositionsversuches  zu  entgehen,  hat  man  den  Dickdarm  mit 
Wasser  gefüllt  und  nun  aus  der  eingelaufenen  Quantität  einen  Schluss 
auf  die  Vollständigkeit  der  Reposition  ziehen  wollen.  Leider  aber  ist 
die  Capacität  des  kindlichen  Dickdarms  eine  höchst  variable  und  wenn, 
wie  das  meistens  nach  dem  scheinbaren  Verschwinden  des  Invaginations- 
turnors  der  Fall  ist,  nur  ein  kleiner  Teil  des  Darms  invaginiert  geblieben 
ist,  so  sind  die  Differenzen  in  Bezug  auf  das  Wasserquantum  bei  der  voll- 
ständigen und  fast  vollständigen  Reposition  so  geringe,  dass  man  einen 
festen  Anhaltspunkt  für  das  sichere  Gelingen  des  ausgeführten  unblutigen 
Manövers  durch  diese  Methode  nicht  gewinnen  kann. 

Nach  solchen  unvollkommenen  Reductionen  sind  in  manchen  Fällen83 
ausser  der  scheinbaren  Beseitigung  des  Tumors  auch  die  anderen  Symptome, 
speciell  das  Erbrechen  für  längere  Zeit  (1 — 2 Tage)  verschwunden  ge- 
wesen ; dss  Kind  hat  sich  infolge  des  durch  den  voraufgegangenen 
Krankheitszustand  und  die  Narkose  bedingten  Shocs,  infolge  der  ungenügenden 
Nahrungsaufnahme  und  auch  des  Opiums  für  längere  Zeit  in  einem  schlaf- 
süchtigen Schwächezustande  befunden,  der  die  Beurteilung  des  Gelingens 
der  Reposition  um  so  schwieriger  gestaltet,  als  der  Eintritt  der  normalen 
Darmentleerung  ja  auch  nicht  selten  erst  24  Stunden  nach  wirklich  ge- 
lungener vollständiger  Reposition  erfolgt.  Diese  Ungewissheit  bringt  Arzt 
und  Eltern  oft  sehr  bange  Stunden  und  wird  gewiss  nicht  mit  Unrecht  gegen 
die  unblutigen  Manipulationen  verwertet. 

Ich  will  weiter  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  mau  in  Bezug  auf  den 
Reductionseffect  auch  noch  anderweitigen  Täuschungen  ausgesetzt  sein 
kann.  Es  ist  vorgekommen,84  dass  nach  ausgeführter  Laparotomie  und 
gelungener  Reposition  der  Tumor  scheinbar  derselbe  blieb,  vorgetäuscht 
durch  das  entzündlich  geschwollene  und  verdickte  Colon;  wie  leicht  ist 
es  da  möglich,  dass  mau  nach  in  Wirklichkeit  vollständig  gelungener 
unblutiger  Reposition  durch  den  trotzdem  verbleibenden  Tumor  zur  An- 
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nähme  des  Nichtgelingens  seines  Eingriffs  und  zur  uunötigen  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  verleitet  wird. 

Die  Unsicherheit  in  der  Beurteilung  desseu,  was  man  nach  Anwen- 
dung des  unblutigen  Verfahrens  erreicht  hat,  geht  so  weit,  dass  man  in 
einzelnen  Fällen*1’  nach  in  Wirklichkeit  vollkommen  gelungener  Reposition 
ans  dem  Bestehenbleiben  der  Krankheitserscheinungen  (kein  Stuhl,  nur 
Blut  und  Schleim)  und  aus  der  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens 
auf  Fortbestehen  der  Invagination  sehliessen  musste  und  die  Laparotomie 
ausführte.  Bei  derselben  zeigte  es  sich  dann,  dass  keine  Intussusception 
mehr  bestand,  keiue  Peritonitis  vorhanden  war,  sondern  nur  ein  grösseres 
Darmstück  festcontrahiert  und  vollkommen  leer  war  (partielle  Darmparalyse?). 
— Tod  drei  Stunden  nach  der  Operation. 

Nur  in  seltenen  Fällen  hört  man  im  Momente  der  vollständig  ge- 
lungenen Reposition  ein  lautes  Geräusch,  das  ein  französischer  College*6 
sehr  drastisch  mit  folgenden  Worten  schildert:  un  roulement  sourd  sem- 
blabe  ä celui  que  produirait  une  petite  voiture,  trainee  rapidement  sur  un 
pont  de  bois  se  fit  entendre.  Andere  Autoren27  erwähnen,  dass  sie  beim 
Gelingen  des  unblutigen  Insuffiationsverfahrens  zugleich  mit  dem  Ver- 
schwinden des  Invaginationstumors  und  dem  Auftreten  einer  über  das 
Abdomen  sich  verbreitenden  Auftreibung  ein  gurgelndes  oder  einem  ge- 
dämpften Pfropfenknall  ähnliches  Geräusch  gehört  haben. 

Ich  habe  geglaubt,  mich  über  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der 
unblutigen  Reposition  nicht  ausführlich  genug  verbreiten  zu  können.  Ich 
bin  kein  Gegner  derselben,  aber  ich  glaube,  dass  ihr  Nutzen  gegenüber 
dem  operativen  Eingriff  immer  noch  zu  günstig  beurteilt  wird  und  ihre 
Anwendungszeit  dem  blutigen  Verfahren  gegenüber  nicht  scharf  genug 
präcisiert  ist.  Die  leichte  und  schnelle  Ausführbarkeit  der  unblutigen 
Methoden  an  jedem  Orte  und  von  jedem  Arzte  und  die  mannigfachen 
durch  sie  erzielten  Heilungen  sichern  ihnen  einen  wohlverdienten  Platz 
in  der  ärztlichen  Rüstkammer,  aus  welcher  sie  von  jugendlichen  Heiss- 
spornen nicht  können  verdrängt  werden.  Wie  ich  schon  oben  begründet 
habe,  halte  ich  im  allgemeinen  die  Anwendung  der  unblutigen  Reduction 
bei  der  acuten  Invagination  nur  in  den  ersten  zweimal  24  Stunden  für 
empfehlenswert  und  in  allen  späteren  Stadien  für  gefährlich,  ja  häufig  für 
eminent  schädlich.  Am  meisten  ratsam  erscheint  es  mir,  von  deu  ge- 
nannten Methoden  unter  solchen  Verhältnissen  Gebrauch  zu  machen, 
welche  nach  misslungenem  Versuche  unmittelbar  und  event.  unter  Be- 
nutzung derselben  Narkose  den  Übergang  zur  Operation  ermöglichen.  Es 


14  Pick.  Lancet.  18.  Juni  1891. 

!®  Gillke,  Gazette  den  höpitaux.  97  98.  1875. 
” Lccas,  Lancet.  1886.  Vol.  I.  No.  3. 
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wird  das  nicht  in  allen  Fällen  zu  erreichen  sein  und  gewiss  nicht  auf 
dem  Lande  und  in  kleinen  Städten;  ich  meine  aber,  unter  grossstädtischen 
Verhältnissen  dürften  da  die  Schwierigkeiten  keine  allzu  grossen  sein. 
Gewöhnlich  werden  die  Eltern  dieser  unter  stürmischen  Erscheinungen 
erkrankenden  Kinder  schnell  zum  Arzte  schicken;  die  Diagnose  wird  dem 
Arzte  nur  in  Ausnahmefällen  Schwierigkeiten  machen,,  der  Transport  des 
Patienten  in  das  nächstgelegene  Krankenhaus  kann  auf  dem  Arme  oder 
im  Kinderwagen  ohne  Verzug  geschehen,  und  so  denke  ich  mir,  könnten 
sehr  wohl  Arzt  und  Operateur  innerhalb  der  ersten  zweimal  24  Stunden 
zusammen  den  Kranken  untersuchen,  die  unblutigen  Reductiousmanöver 
gemeinsam 28  ausüben  und  dieselbe  Narkose  event.  zur  Operation  benützen. 
Auf  alle  Fälle  ist  es  nötig,  nach  dem  Misslingen  der  unblutigen  Repo- 
sitionsversuche das  Kind  so  bald  als  möglich  zur  Operation  zu  bringen. 
Jede  Stunde,  die  der  Arzt  dann  noch  unbenutzt  verstreichen  lässt,  trägt 
dazu  bei,  die  Chancen  des  Bauchschnitts  zu  verringern ; je  früher  der 
letztere  ausgeführt  wird,  um  so  kürzer  ist  die  Operationsdauer,  um  so 
viel  weniger  eingreifend  sind  die  Manipulationen,  die  der  Chirurg  in  der 
Bauchhöhle  auszuführen  hat. 

Bezüglich  der  Anlegung  des  Bauchschnitts  habe  ich  mich  stets  durch 
die  Lage  des  Invaginationstumors  bestimmen  lassen  und  direct  über  diesem 
die  Bauchdecken  gespalten.  Viele  Chirurgen  bevorzugen  auch  hier  den 
Medianschnitt;  ich  habe  das  nur  in  dem  einen  Falle  gethan,  wo  wir  trotz 
der  auf  acute  Invagination  gestellten  Diagnose  keinen  Tumor  durch  die 
leicht  meteoristisch  aufgetriebenen  Bauchdecken  durchfühlen  konnten  und 
ich  den  Tumor  erst  intraperitonäal  aufsuchen  musste.  Sonst  erscheint  es 
mir  richtiger,  direct  auf  den  Tumor  loszugehen,  weil  man  dann  am 
leichtesten  ein  Herausschlüpfen  anderer  Därme  aus  der  Bauchwunde  ver- 
meiden kann  und  auch  nicht  nötig  hat,  zum  Zweck  des  Herausholens  des 
wenig  beweglichen  Tumors  aus  dem  Medianschnitt,  Dünndarm  zeitweise 
auszupacken,  wie  das  häufig  hat  geschehen  müssen.  Bei  Kindern  ist  dies 
Darmauspackeu  und  das  viele  Manipulieren  und  Herumquetschen  mit  den 
Därmen  von  üusserst  fatalen  Folgen  begleitet;  der  bei  den  Invaginierten 
so  schon  bestehende  und  durch  die  voraufgegangenen  unblutigen  Mauöver 
vermehrte  Shoc  darf  durch  die  Operation  nicht  in  unnötiger  Weise  ver- 
mehrt werden  — das  rächt  sich  immer.  Auch  in  dem  oben  erwähnten 
Falle,  wo  ich  erst  von  kleinem  Schnitt  aus  nach  Mikulicz,  den  vermeint- 
lich ganzen  Darm  resultatlos  abgesucbt  und  dann  erst  nach  der  KüMMBLL- 
schen  Auspackung  den  kleinwallnussgrosseu  luvaginationstumor  in  der  Tiefe 
des  kleinen  Beckens  fand,  starb  das  9mouatige  Kind  trotz  gelungener 


s*  Howakd-Marsh,  Intimusception  in  a child.  9 month9  old,  abdominal  section, 
recovery,  rcmarks.  Lancet.  14.  Febr.  1891. 
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Reduction  wenige  Stunden  nach  dem  Eingriff  im  Collaps.  Je  weniger 
von  der  peritouäalen  Oberfläche  man  bei  diesen  Kindern  entblösst  und  je 
zarter  man  bei  der  Reduction  der  iuvaginierten  Därme  vorgeht,  desto 
grösser  ist  die  Aussicht  auf  ein  Gelingen.  Aus  diesem  Grunde  mache 
ich  in  den  früh  zur  Operation  kommenden  Fällen  zunächst  immer  nur 
einen  etwa  IV2  bis  2 Zoll  langen  Bauchschnitt,  welcher  das  anale  Ende 
des  Tumors  genügend  freilegt  und  die  Einführung  von  Daumen  uud 
Zeigefinger  gestattet.  In  zweien  meiner  letzten  Fälle  ist  es  mir  so  leicht 
gelungen,  die  Desinvagination  der  ileocöcal  eingescbachtelten  Därme  glatt 
zu  bewerkstelligen  und  zwar,  ohne  andere  Därme  zu  Gesichte  zu  kriegen. 
Von  besonderer  Bedeutung  und  wichtig  für  den  Anfänger  zu  wissen,  ist 
es,  w i e muss  desinvaginiert  werden,  durch  welche  Handgriffe  gelingt  es 
am  schnellsten  und  leichtesten,  die  iueinandergerollten  Därme  wieder  zu 
entfalten  und  auseinanderzulegen?  Nach  meinen  Erlebnissen  ist  es  verkehrt, 
wenn  man  seine  Desinvaginationsmanöver  am  Halse  der  Intussusception 
beginnt  und  versucht,  das  eingestülpte  Darmrohr  einfach  durch  Zug  und 
Gegenzug  aus  seiner  Scheide  herauszuzerren;  gleichfalls  verkehrt  ist  es, 
gleich  zu  Anfang  den  einklemmenden  Ring  am  Halse  des  Intussusceptious- 
tumors  dadurch  zu  erweitern,  dass  man  die  Endglieder  der  Finger  zwischen 
mittleres  und  inneres  Rohr  hineinzwängt  und  nun  den  einschnürenden 
Ring  zu  dehnen  versucht.  Diese  Handgrifte,  mit  denen  auch  ich  in 
meinen  ersten  Fällen  als  den  anscheinend  natürlichsten  und  selbstver- 
ständlich gegebenen  angefangen  bin  zu  desinvaginieren,  hatten  fast  gar 
keinen  oder  doch  nur  sehr  geringen  Effect,  und  ich  rathe  deshalb,  um 
keine  Zeit  zu  verlieren,  nicht  mit  ihnen  den  Anfang  zu  machen.  Man 
kommt  viel  schneller  zum  Ziel,  wenn  man  den  Tumor  von  hinten  in 
Angriff  nimmt  und  versucht,  mit  der  rechten  Hand  die  Scheide  nach  dem 
After  zu  durch  „melkende“  Züge  von  dem  Intussusceptum  abzustreifen, 
während  die  linke  Hand  die  Spitze  des  Intussusceptum  sauft  nach  oben 
schiebt  dem  Halse  zu.89  Zur  Ausführung  dieses  Handgriffs  ist  es  nicht 
einmal  nötig,  den  Jnvaginationsturaor  in  seiner  ganzen  Länge  freizulegen 
oder  ihn  aus  der  Bauchhöhle  herauszudrängen.  Gewöhnlich  gelingt  die 
Verkleinerung  des  Tumors  auf  die  geschilderte  Art  bis  zu  einem  gewissen 
Punkte  leicht  und  ohne  Anwendung  irgend  welcher  Gewalt;  schwieriger 
gestaltet  sich  die  weitere  Entfaltuug  gewöhnlich  erst,  wenn  man  näher  an 
die  Umbiegungsstelle,  an  den  sogen.  Hals,  den  Ausgangspunkt  der 
Intussusception  herankommt.  Das  verdickte  und  durch  die  venöse  Stauung 
aufgeschwollene  Anfangsstück  leistet  oft  einen  sehr  grossen  Widerstand 
und  ganz  im  Gegensatz  zu  der  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  der  anfäng- 

S9  Dieses  Manöver  ist  meines  Wissens  zuerst  von  Hotchiksok  1876  ausgeführt 
und  verdient,  seinen  Namen  zu  tragen.  Cf.  Howard-Marsh,  Ixmcet.  14.  Febr.  1891. 
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liehen  Reposition  stösst  man  zu  seinem  Ärger  zuguterletzt  noch  auf  eine 
recht  grosse  Schwierigkeit.  Man  drückt  und  streift  kräftiger,  der  kleine 
Turaorrest  will  nicht  weichen,  das  letzte  kurze  Ende  des  Intussusceptum 
will  sich  nicht  durch  den  einschnürenden  Hals  hindurchtreiben  lassen. 
Schon  platzt  die  Scheidenserosa  auf,  bei  Anwendung  weiterer  Gewalt 
fürchtet  mau,  reisst  die  Scheide  in  ihrer  ganzen  Wauddicke  auf  und  dann 
muss  mau  doch  noch  resecieren.  Ist  man  an  diesem  unbequemen  Punkt 
der  Operation  angelangt,  so  warte  man  einen  Augenblick  mit  der  weiteren 
Desinvagination  und  versuche,  durch  Compression  des  Tumorrestes  das 
starke  Odem,  welches  an  der  Spitze  des  Intussusceptum  als  dem  tiefsten 
Punkte  der  eingeschachtelten  Darmpartie  naturgemüss  am  meisten  sich 
ausgebildet  hat,  zu  verdrängen,  denn  dies  Ödem  der  Spitze  ist  das  Haupt- 
hindernis für  die  restliche  Entfaltung.  Will  es  auch  dann  noch  nicht 
gehen,  so  nehme  man  die  gleichzeitige  Luftinsufflation  per  rectum  zu 
Hülfe 30  oder  übe  jetzt  Zug  mit  Gegenzug  oder  aber  versuche,  den  ein- 
klemmenden Ring  zu  erweitern.  In  diesem  Stadium,  also  am  Schlüsse 
des  Desinvaginatiousactes  — nicht  am  Anfang  — sind  die  beiden  letzt- 
genannten Manipulationen  mir  verschiedentlich  von  grossem  Nutzen  gewesen. 
Bei  diesen  gewaltsameren  Proceduren  am  Schlüsse  des  Desinvaginations- 
actes  geht  es  häufig  nicht  ohne  Einrisse  in  die  Darmserosa  ab  und  es 
kann  stellenweise  selbst  zu  lappenförmigeu  Ablösungen  der  Serosa  kommeu. 
Hat  man  Zeit  und  drängt  nicht  das  Verhalten  des  kleinen  Kindes  zu 
schnellem  Schluss,  so  näht31  man  die  Serosarisse;  ich  habe  die  von  mir 
gemachten  nie  genäht  und  es  ist  auch  nie  ein  Schaden  daraus  entstanden. 
Man  müsste  ja  eigentlich  erwarten,  dass  infolge  solcher  traumatischen 
Verdünnung  der  Darmwand  hier  leicht  Infectionserreger  aus  dem  Darm- 
lumen in  die  Peritonäalhöhle  austreten  und  zu  einer  diffusen  oder  localen 
eiterigen  Peritonitis  Anlass  geben  müssten.  Aber  in  Wirklichkeit  habe  ich 
dies  nie  erlebt.  Auch  scheinen  keine  dauernden  Verwachsungen  der  ein- 
gerisseneu  Därme  mit  der  Bauchwand  oder  anderen  Därmen  daraus  zu 
resultieren.  Wenigstens  haben  in  einem  Falle,  bei  dem  ein  Jahr  nach 
der  von  mir  ausgeführteu  Laparotomie  Kocher  die  später  aufgetretene 
Narbeuhernie  operierte,  Verwachsungen  in  dem  alten  Operationsgebiet 
nicht  constatiert  werden  können  (briefliche  Mitteilung  von  Herrn  Geheim- 
rat KocHEU-Bern). 

Ist  nun  die  Desinvagination  vollständig  gelungen,  so  versäume  man 
nie,  sich  die  afficiert  gewesene  Darmpartie  noch  eiumal  vor  Schluss  der 
Bauchhöhle  anzusehen;  desgleichen  achte  man  darauf,  dass  nicht  etwa, 


” Sexn,  Surgical  treatment  of  intussusception.  Canad.  Pract.  16.  Juli  1891. 

81  Howard-Marsh,  Lance t.  14.  Febr.  1891  und  Sick,  Chirurgaicottgress.  1895 
pag.  452. 
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■wie  mehrfach  beobachtet, 52  Doch  eine  zweite  Intussusception  vorhanden  ist, 
deren  Übersehen  naturgemüss  einen  lethalen  Ausgang  zur  Folge  haben 
muss.  Des  Weiteren  ist  es  wichtig,  nach  gelungener  Desinvagination  die 
Därme  vom  Rectum  her  aufzublähen.  Auch  ich33  habe  ein  ßmonatiges 
Kind  nach  gelungener  blutiger  Desinvagination  am  zweiten  Tage  nach 
der  Operation  verloren,  wo  bei  der  Section  als  Erklärung  für  das  Bestehen- 
bleiben des  Erbrechens,  sowie  die  zunehmende  Verschlimmerung  des  Krank- 
heitszustandes nichts  gefunden  wurde,  als  eine  feste  Contraction  der 
absolut  leeren  Därme  und  zwar  ausschliesslich  des  Coecum  und  des  Colon 
bis  zur  Flexura  coli  sinistra  — es  handelte  sich  um  eine  Invaginatio 
ileocöcalis.  Ich  konnte  mich  des  Eindrucks  bei  der  Section  nicht  er- 
wehren, als  ob  das  betreffende  Darmgebiet  gelähmt  und  es  zweckmässig 
gewesen  sei,  seine  Peristaltik  durch  Lufteinblasung  wieder  anzuregen. 
Von  Peritonitis  war  selbstverständlich  nirgends  eine  Spur.  Zwecks  Ver- 
hütung des  gefürchteten  Wiederauftretens  der  Invagination  haben  einige 
Operateure34  das  desin vagin ierte  Darmstück  resp.  sein  Mesenterium  durch 
feine  Ligaturen  an  der  Bauchwand  befestigt.  Das  Mesenterium  hierzu  zu 
benützen,  erscheint  mir  wegen  der  Gefahr,  die  Circulation  in  dem  zu- 
gehörigen Darm  in  ernster  Weise  zu  beeinträchtigen,  nicht  ratsam,  aber 
auch  den  Darm  durch  Nähte  irgendwie  zu  befestigen,  halte  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  für  überflüssig  und  ebenso  wird  in  der  Litteratur  über 
postoperative  Recidive  nach  gelungener  Desinvagination  bei  Kindern 
wenig35  berichtet.  Wie  ich  schon  früher  ausgeführt  habe,  sind  die  an- 
geblichen Recidive  nach  unblutigen  Methoden  höchst  wahrscheinlich 
meistens  unvollständige  und  nur  scheinbare  Repositionen  gewesen.  Recidive 
nach  blutiger  Desinvagination  treten  offenbar  deswegen  kaum  je  auf,  weil 
es  infolge  der  die  Serosa  des  afficierten  Darms  während  der  Operation 
treffenden  Insulte  vou  selber  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  zu 
leichten  fibrinösen  Verklebungen  mit  den  nahegelegenen  Serosaflächen 
anderer  Organe  (Darm,  Rauchwand  etc.)  kommt. 

Am  Ende  meiner  Beschreibung  des  blutigen  Desiuvaginationsverfahrens 
habe  ich  noch  die  Schwierigkeiten  zu  erwähnen,  die  der  Operateur  mit 
dem  Schluss  der  Bauchhöhle  haben  kann.  Die  Hauptschwierigkeit  besteht 
in  dem  Zurückbringen  geblähter  Darmschlingen  in  die  Bauchhöhle,  was 
verschiedentlich  erst  nach  Punction  der  Därme  zu  bewerkstelligen  gewesen 

34  Körte,  Chirurgtncongress.  1895.  pag.  448  und  d’Arcg-Poweb,  Transactions  of 
the  pathological  societv  of  London.  1886.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1887.  No.  32. 

83  Corley,  Ref.  in  Virrhotc- Hirsch.  1879.  II.  419. 

Pick,  Lancet.  13.  Juni  1891. 

34  Rydyoikr,  Chirurgen congrets.  1895. 

33  Ob  der  Fall  von  Joi.lyk,  Lancet.  1992,  II.  714,  so  aufzufassen,  ist  mir 
zweifelhaft. 
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ist.  Von  diesen  Darmpunctionen  aus  ist  nicht  selten  eine  Peritonitis  aus- 
gegangen, an  der  die  Kinder  nach  gelungener  Beseitigung  der  Invagination 
nachträglich  noch  zu  Grunde  gegangen  sind.  Aus  diesem  Grunde  halte 
ich  es  für  besonders  wichtig,  von  vorneherein  mit  dem  Bauchschnitt 
nahe  an  den  Tumor  hinanzugehen  und  alles  Austreten  von  Därmen  aus 
der  Bauchhöhle  während  der  Operation  peinlichst  zu  vermeiden  resp. 
dieselben  sofort  zu  reponieren.  Die  operativen  Erfolge  bei  der  Darm- 
invagination  werden  um  so  zahlreicher  werden,  je  mehr  sich  der  Einzelne 
gewöhnt,  mit  diesen  zarten  und  schwerkranken  Kindern  äusserst  vor- 
sichtig umzugehen  und  sich  der  grösstraöglichen  Geschwindigkeit  zu  be- 
fleissigen.  Auf  Grund  meiner  eigenen,  in  der  ersten  Zeit  nicht  glücklichen 
Erfahrungen  möchte  ich  auch  dem  jungen  Chirurgen  raten,  die  Erlebnisse 
anderer  recht  zu  seinem  eigenen  Nutzen  auszubeuten  und  nicht  zu  glauben, 
dass  es  nichts  weiter,  als  des  Bauchschnitts  zur  Heilung  des  Kindes  bedürfe. 
Wollen  wir  es  erreichen,  dass  die  Ärzte  die  an  Invagination  erkrankten 
Kinder  so  früh  wie  möglich  dem  Chirurgen  zuweisen,  so  müssen  wir  uns 
befleissigen,  ihnen  aus  der  Statistik  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  unsere 
Operationsresultate  bei  der  früh  ausgeführten  blutigen  Desinvagination 
denen  bei  der  Herniotomie  immer  ähnlicher  werden. 

Wie  steht  es  nun  damit  im  Augenblick?  Sind  wir  zunächst  über- 
haupt ira  stände,  zu  versprechen,  dass  wir  auf  blutigem  Wege  die  In- 
vagiuation  mit  Sicherheit  beseitigen  können,  wenn  sie  früh  in  unsere 
Hände  gelangt?  Glücklicherweise  könuen  wir  diese  Frage  bestimmt  mit 
„Ja“  beantworten.  Soweit  ich  mich  in  der  Litteratur  habe  umsehen 
können,  ist  die  Desinvagination  nach  Laparotomie,  wenn  in  den  ersten  zwei- 
mal 24  Stunden  ausgeführt,  jedesmal  gelungen.  Aber  das  nicht  allein  ; 
es  hat  sich  auch  herausgestellt,  dass  in  den  ersten  beiden  Tagen  selbst 
bei  den  ganz  acuten  Fällen  von  Invagination  die  Därme  sich  bei  der 
Operation  fast  regelmässig  und  nur  mit  ganz  geringen  Ausnahmen  noch 
in  einem  guten  Zustande  befanden.  Es  ist  die  Feststellung  dieser  That- 
Sache  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  weil  sie  in  uns  die  Hoffnung 
erwecken  darf,  dass  wir  in  den  ersten  beiden  Tagen  anatomische  Ver- 
hältnisse an  den  invaginierten  Därmen  finden,  welche  die  Aussicht  auf 
eine  restitutio  ad  integrum,  auf  eine  volle  Genesung  des  Kindes  gestatten. 
Wir  dürfen  danach  erwarten,  dass,  wenn  die  Invagination  in  den  ersten 
beiden  Tagen  in  unsere  Hände  gelangt,  uns  die  Desinvagination  gelingen 
wird,  und  dass  wir  keine  ausgedehntere  Operation  (Enteroanastomose, 
Resection)  werden  machen  müssen.  Unter  den  76  von  mir  gesammelten 
resp.  selbstbeobachteten  Fällen,  in  welchen  innerhalb  der  ersten  beiden 
Tage  die  Laparotomie  gemacht  ist,  grösstenteils  nach  voraufgegangeneu 
misslungenen  Versuchen  mit  den  unblutigen  Methoden,  habe  ich  nur 
sechs  gefunden,  in  welchen  die  Desinvagination  nicht  hat  gelingen  wollen. 
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No. 

Operateur 

Datum 

Alter 

Invaginatio 

Dauer 

1. 

Esmarch 

22.6.93 

1 1 Jahr 

ilei 

1 Tag 

2. 

Jaqer 

20.6.85 

12  Jahr 

ilei 

2 Tage 

3. 

Carless 

1895 

5 Monate 

il.-cöc. 

2 Tage 

4. 

Jacobson 

— 

11  Monate 



24  Std. 

5. 

Brown 

1882 

14  Jahr 

il.-col. 

1 Tag 

6. 

Goodf. 

— 

13  Monate 

il.-cöc. 

2 Tage 

Bemerkungen 


des  Intussu8ceptum  — geheilt. 

Keduction  durch  Zug  un- 
ausführbar wegen  zu  fester 
Einklemmuug  und  drohender 
Gangrän  am  Halse  — ge- 
storben. 


gegeben  — gestorben. 


Aus  welchen  Gründen  in  diesen  sechs  Fällen  die  Desinvagination 
misslungen  ist,  lässt  sich  leider  aus  den  von  mir  aufgefundenen  Angaben 
in  der  Litteratur  nicht  ersehen.  Im  Fall  1 liegt  es  auf  der  Hand,  dass 
der  Sarcomknoten  in  Verbindung  mit  dem  Odem  an  der  Spitze  des  Intus- 
susceptums  das  unüberwindliche  Hindernis  abgegeben  hat;  im  Fall  2 
sind  die  uns  bekannten  Desinvaginationsmanöver,  namentlich  der 
HuxCHlxsONsche  Handgriff  nicht  zur  Anwendung  gekommen  und  ist  das 
Missliugon  vielleicht  daraus  erklärlich;  über  die  übriger  vier  Fälle  fehlen 
mir  die  genaueren  Daten.  Jedenfalls  dürfen  bei  der  Mangelhaftigkeit 
dieses  Materials  die  citierten  sechs  Fälle  uns  nicht  von  der  Überzeugung 
abbringen,  dass  die  in  den  ersten  zweimal  24  Stunden  ausgeführte  Laparo- 
tomie eine  nahezu  sichere  Gewähr  für  das  Gelingen  des  Desinvaginations- 
actes  bietet. 

Warten  wir  aber  bei  der  acuten  Invagination  mit  dem  ßauchschnitt 
länger  als  zwei  Tage,  dann  sind  die  Chancen  schon  wesentlich  schlechter; 
dann  bestehen  sehr  häufig  schon  so  feste  Verwachsungen  zwischen  den 
invaginierten  Därmen,  dass  ihre  Entfaltung  überhaupt  nicht  mehr  ausführ- 
bar ist  oder  aber  ihre  Ernährung  hat  schon  so  arg  gelitten,  dass  es  teils 
in  der  Scheide,  teils  in  dem  Intussusceptum  zur  stellenweisen  Gangrän  ge- 
kommen ist  und  nun,  selbst  wenn  die  Desinvagination  noch  ausführbar 
ist,  an  diese  sich  noch  weitere  Eingriffe  anschliessen  müssen.  Durch- 
mustere ich  meine  in  deu  ersten  drei  Tagen  operierten  103  Fälle,  so 
kommen  zu  den  oben  erwähnten  sechs  schon  weitere  achtzehn  hinzu,  in 
denen  die  einfache  Desinvagination  nicht  mehr  ausführbar  resp.  nicht  mehr 
ausreichend  war  zur  Beseitigung  der  vorhandenen  pathologischen  Zustände 
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(Gangrän) ; unter  den  27  am  dritten  Erkrankungstage  zur  Operation  ge- 
kommenen Kindern  gelang  die  Desiuvagination  nur  noch  in  acht  Fällen 
— welch  ein  gewaltiger  Unterschied  zu  der  Statistik  in  den  ersten  beiden 
Tagen!  In  den  ersten  beiden  Tagen  gelang  danach  die  Desiuvagination  iu 
92%  der  Fälle,  am  dritten  Tage  nur  noch  in  30%.  — Schon  diese 
Zusammenstellung  sollte  genügen  zum  Beweise,  dass  ein  Zu  warten  bei  der 
acuten  Invagination  über  den  zweiten  Tag  hinaus  unzulässig  ist  und  dass 
man  die  Fälle  spätestens  am  zweiten  Tage  zur  Operation  bringen  soll. 

Wir  wollen  nun  sehen,  ob  der  obigen  Statistik  über  die  Chancen  der 
Desiuvagination  au  den  verschiedenen  Operationstagen  auch  die  Heilungs- 
resultate entsprechen.  Unter  den  67  von  mir  gesammelten  Fällen,  in 
denen  vor  Ablauf  des  zweiten  Tages  auf  operativem  Wege  mit  Glück 
desinvaginiert  wurde,  sind  44  einer  schnellen  Genesung  und  völligen 
Heilung  entgegengeführt,  d.  i.  66%,  während  34%  starben ; rechne  ich 
diejenigen  sechs  Fülle  hinzu,  in  denen  die  Desinvagination  bis  zum 
zweiten  Tage  nicht  mehr  gelang  und  entweder  nichts  weiteres  geschah  oder 
anderweitige  Operationen  (Resection)  noch  gemacht  wurden,  so  stellt  sich 
das  Verhältnis  von  45  Genesenen  zu  28  Gestorbenen  heraus,  d.  i. 
63% : 37%. 


Die  von  mir  (bis  1897)  gesammelten  Fälle  sind  folgende: 


No. 

Operateur 

Datum 

Alter 

" 

Invaginatio-  Dauer 

Litteratur54 

1. 

Sands 

1877 

6 Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

Ixincet.  11.  Juni  1887. 

2. 

SxOWBALL 

1888 

87*  Mon. 

— 

24  Stund. 

Lancet.  3.  Nov.  1888. 

3. 

Bark ku 

1889 

ft  Mon. 

— 

2 Tage 

Brit.  med.  Journ.  17.  Febr. 
1894. 

4. 

Marsh 

1890 

9 Mon. 

20  Stund. 

Sl  Barthol.  Hoep.  Rep. 
XXVIII. 

ft. 

Pol.!,  ARD 

1892 

6 Mon. 

lft  Stund. 

Lancet.  lft.  Oct.  1892. 

6. 

Bruce  Ci.arkk 

1892 

<5  Mon. 

24  Stund. 

St.  liartliol.  Hovp.  Re  p 
XXVIII. 

7. 

Godi.ee 

1892 

4 Mon. 

““ 

267*  Std. 

Brit.  mcd.  Journ.  2.  Febr. 
1894. 

8. 

Lockwood 

1893 

8 Mon. 

— 

28  Stund. 

Lancet.  3.  Juni  1893. 

9 

Parker 

1893 

7 Mon. 

il.-cöc. 

36  Stund. 

Brit.  med.  Journ.  17.  Febr. 
1894. 

10. 

POLLABD 

1893 

7 Mon. 

il.-cöc. 

22  Stund. 

Lancet.  24.  Febr  1894. 

11. 

Bakkkr 

189J 

4 Mon. 

— 

24  Stund. 

Brit.  med  Journ.  1.  Dec. 
1894. 

12. 

Verbal 

1893 

6 Mon. 

il.-cöc. 

24  Stund. 

Brit.  med  Journ.  23.  Dec. 
1893. 

13. 

Rocghton 

1893 

4 Mon. 

— 

24  Stund. 

Lancet.  23.  Febr.  1895. 

14. 

Rentox 

1895 

11  Mon. 

col. 

2 Tage 

Brit.  med.  Journ.  1896. 

Unter  Benutzung  der  Statistiken  von  Braun,  Rydygikr,  Rouohton  und  Gibson. 
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No. 

Operateur 

Datum  Alter 

Invaginatio 

Dauer 

Litteratur 

15. 

Lindh,  A. 

5 Mon. 

Friihoper. 

V irchow-Hirsch  1894. 

16. 

Pick 

— 

1 Jahr 

— 

2 Tage 

Lancet.  13.  Juni  1891. 

17. 

SCHATTAUER 

— 

8 Mon. 

— 

einige  Std. 

Centralbl.  f.  Chir.  1887. 
pag.  222. 

16. 

OCHSXER 

' 

3 Jahre 

acut 

Centralbl.  f.  Chir.  1894. 
pag.  1078. 

10. 

Aixsley 

— 

8 Mon. 

col. 

67*  Std. 

Lancet  1894.  I.  247. 

20. 

Anderson 

1895 

4 Mon. 

il.-col. 

1 Tag 

Med.  l’ressa.  Circ.  12. Juni 
1895. 

21. 

Barlow 

5 Mon. 

il.-cöc. 

18  Stund. 

Glasgow  med.Joum.  1897. 
pag.  28. 

22. 

Bush 

1890 

4 Mon. 

il.-coc. 

2 Tage 

Bristol  med.- chir.  Journ. 
1894.  6. 

23. 

Clarke 

1892 

6 Mon. 

col. 

1 Tag 

St.  Barthol.  Hostp.  Bep. 
XXVIII. 

24. 

Crymes 

1889 

12  Jahre 

il.-cöc. 

2 Tage 

Alabama  Med.  a.Surg.Age. 
1889.  pag.  478. 

25. 

Eve 

1895 

11  Mon.' 

il.-cöc. 

1 Stund. 

Brit. med.Joum.  1895.  IL 
96X. 

26. 

Gould 

1891 

4 Jahre 

col. 

1 Tag 

Am.  Joum.  of  med.  Sc. 
Bd.  103.  664. 

27. 

Howitt 

1888 

3 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

\ Annals  gynaec.  <£*  paed. 

28. 

Howitt 

1894 

7 Mon. 

il.-col. 

2 Tage 

f 1894  95.  75. 

29. 

Hulke 

1890 

2 Jahre 

il. 

7 Stund. 

MiddlesexJIosp.Bep.  1890. 
97. 

30. 

Kelsby 

1896 

3 Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

Xejv  York  med.  Joum.  63. 
387. 

31. 

Meek 

7 Mon. 

il.-col. 

10  Stund. 

Med.  llecord.  51.  No.  11. 

32. 

Mac  Ewen 

1891 

9 Mon. 

col. 

Glasgow  med.  Journ.  1892. 
276.  \ 

33. 

Rbnton 

1895 

9 Mon. 

il.-cöc. 

Frühoper. 

Glasgow  med.  Jotum.  Bd. 
53.  302.  , 

34. 

Ebmtoh 

1995 

3 Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

Brit.  med.  Joum.  1896. 

35. 

Swift 

1888 

20  Mon. 

col. 

2 Tage 

Boston  med.  Joum.  li‘8. 
pag.  246.  \ 

36. 

Twymax 

1888 

7 Jahre 

col. 

2 Tage 

Austral,  med.  Gas.  IX.  33. 

37. 

Wahren 

1896 

6 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

Boston  med.  Journ.  1897. 
No.  6. 

38. 

Poi'PKRT 

1897 

8 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

Münch,  med.  Wochenschr. 
1897.  No.  16. 

30. 

40. 

CORDCA 

Cordua 

1894 

1896 

5 Mon. 
5 Mon. 

il.-cöc. 

il.-cöc. 

2 Tage 
25  Stund. 

41 

42. 

CORDÜA 

Cordua 

1897 

1893 

7 Mon. 
9 Mon. 

il.-cöc. 

il.-cöc. 

2 Tage 
2 Tage 

noch  nicht  veröffentlicht. 

43. 

Cordua 

1891 

14  Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

44. 

Alscero 

1893 

11  Jahre 

il.-cöc. 

2 Tage 

Dtsch.  med.  Wochenschr. 
1896.  pag.  516. 

— 37y  — 


In  Folgendem  gebe  ich  die  von  mir  gesammelten  Fälle,  in  denen 
innerhalb  der  ersten  zwei  Tage  die  Desinvagiuation  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde  und  trotzdem  ein  tätlicher  Ausgang  eintrat. 


No 

Operateur 

Datum 

Alter 

Invaginatio 

Dauer 

Litteratur 

1- 

Braun 

24.10.93 

5 Mou. 

il.-cöc. 

30  St. 

f 14  St.  p.  o. 

2. 

Lauenstein 

16.  5.  94 

8 Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

f 24  St.  p.  o. 

3. 

Sick 

20.  7.  91 

5 Mon. 

*1  M 
11.  coc. 

1 Tag 

f 24  St.  p.  o. 

4. 

Page 

5. 3.  78 

5 Jahre 

il.-cöc.<fccol. 

2 Tage 

f 9*/*  St.  p.  o.  an  Er- 

Schöpfung.  Lancet. 

1878.  I.  831. 

5. 

Little 

1878 

5 Jahre 

il.-cöc. 

1 Tag 

f 7 St.  p.  o. 

6. 

Sands 

1879 

61/*  Mon. 

il.  cöc. 

2 Tage 

f 4 St.  p.  o. 

7. 

Godlkk 

1882 

8 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

f 12St.  p.o.  anPeritonitis. 

8. 

Beck 

1877 

8 Mon. 

— 

26  St. 

f Peritonitis.  Brit.  med. 

Joum.  1894.  I.  340. 

9. 

Marsh 

1882 

8 Mon. 



2 Tage 

f 2 Tage  p.  o.  Peritonitis. 

Barthol.  Hosp.  Rep. 
XXVIII. 

10. 

Hoksi.ey 

1885 

5 Mon. 

19  St. 

f Cyanose  (?).  Brit.  med. 

Journ.  1894.  I.  346. 

11. 

Harker 

1894 

5 Mon. 

— 

2 Tage 

t Peritonitis.  Brit.  med. 

Journ.  1894.  II.  1237. 

12. 

Stage 

1880 

8 Mon. 

il.-col. 

24  St. 

f 2 l/s  Tage  p.  o.  Peri- 

tonitis. 

13. 

Stkong 

— 

1 Mon. 

il.  cöc. 

22  St. 

f Convulsions.  Chicago 

med.  Joum.  LVIII.65. 

14. 

Briddon 

1894 

8 Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

t 5 St.  p.  o.  Annals  of 

surgery.  XX.  418. 

15. 

B.  Clarke 

1891 

13  Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

f 1 Tag  p.  o.  St.  Barthol. 
Hosp.R.  XX  VIII.  113. 

10. 

Bknnett 

1895 

4 Mon. 

il.-col. 

18  St. 

f 8 St.  p.  o.  Beginnende 

Peritonitis.  Tcxaxmed. 
News.  1896. 

17. 

Eve 

1893 

11  Mon. 

il.-cöc. 

1 Tag 

f 1 Tag  p.  o.  Brit.  med. 

Journ.  1895.  II.  968. 

18. 

JOLLGE 

1891 

11  Mon. 

col. 

15  St. 

f 2 Tage  p.  o.  Lancet. 

1892.  II.  714. 

19. 

Power 

— 

8 Mon. 

il.-cöc. 

18  St. 

f 6 Tage  p.  o.  Intestinal. 

paralysis.  Brit.  med. 
Joum.  1895.  II.  1356. 

20. 

Scott 

— 

6 Mon. 

il.  col. 

2 Tage 

f 1 Tag  p.  o.  Herzfehler. 

Pittsburg.  med. Review. 
V.  161. 

21. 

Hahn 

1890 

4 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

f 1 Tag  p.o.  Peritonitis. 

22. 

Cordua 

1889 

9 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

f 8 St.  p.  o.  Shoc. 

23. 

Cordua 

1897 

6 Mon. 

il.-cöc. 

2 Tage 

f 36  St.  p.  o.  Darm- 

paralyse. 
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Wir  ersehen  aus  obiger  Tabelle,  dass  die  meisten  Kinder  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Operation  gestorben  sind,  höchst  wahrscheinlich 
ohne  sich  von  der  vorgenommenen  Operation  erholt  zu  haben.  Ich  glaube, 
dass  wir  durch  Beobachtung  der  grössten  Vorsicht  und  Vermeidung  von 
Darmvorfall  bei  der  Operation,  sowie  durch  eine  geschickte  Handhabung 
des  HuTCHiNSONschen  Handgriffs  dahin  gelangen  werden,  den  Shoc  als 
Todesursache  in  den  früh  zur  Operation  gelangenden  Füllen  immer 
mehr  lernen  werden  zu  eliminieren.  Iu  meinem  an  Shoc  zu  Grunde  ge- 
gangenen Falle  lag  meines  Erachtens  die  Ursache  darin,  dass  ich  gar  zu 
lange  Zeit  auf  die  Auffindung  des  Iuvaginationstumors  verwenden  und  zu 
diesem  Zwecke  sogar  die  Kt'MMELLsche  Darmauspackung  vornehmen 
musste;  die  Desinvagination  gelang  trotz  der  festen  Einschnürung  ver- 
hältnismässig schnell.  Belehrt  durch  diesen  Fall,  sowie  durch  einen 
zweiten  habe  ich  mir  zur  Regel  gemacht,  dort,  wo  trotz  feststehender 
Diagnose  ein  Tumor  von  den  weichen  und  nicht  aufgetriebenen  Bauch- 
decken und  vom  Rectum  aus  sich  nicht  fühlen  lässt,  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  zunächst  den  Bauchraum  unter  dem  Rippenbogen,  sowie  das 
kleine  Becken  genau  mit  deu  eiugeführten  Fingern  zu  durchtasten.  Ist 
der  Leib  weich  uud  flach  und  fühlt  man  trotzdem  keinen  Tumor,  so  kann 
er  nach  meinen  Erfahrungen  nur  hier  noch  zu  suchen  sein.  Deu  zweiten 
Fall  habe  ich  aus  mir  nicht  ganz  erklärlicher  Ursache  verloren.  Die 
Desinvagination  gelang  ohne  besondere  Schwierigkeiten  und  dauerte  die 
ganze  Operation  verhältnismässig  kurze  Zeit.  Trotzdem  das  Kind  sich  in 
den  ersten  Stunden  zu  erholen  schien,  fing  es  bald  wieder  an  zu  brechen 
und  verfiel  dann  in  kurzer  Zeit;  Winde  und  Stuhlgang  traten  uicht  auf. 
Bei  der  Sectiou  war  das  Peritonäum  überall  spiegelblank;  auch  in  der 
Umgebung  der  vollkommen  entfalteten  Därme  keine  entzündlichen  Er- 
scheinungen. Ausserst  auffallend  war  es  aber,  dass  die  Därme,  soweit  sie 
an  der  Invagination  beteiligt  gewesen,  vom  Coecum  bis  zur  linken  Flexur 
des  Colon  absolut  leer  und  fest  contrahiert  waren,  so  dass  die  Schleimhaut 
hier  in  dicken  runzligen  Falten  in  der  ganzen  Länge  eng  aufeinanderlag. 
Wenn  ich  den  oben  schon  citierten  Fall  von  Power  mit  diesem  vergleiche, 
so  muss  die  grosse  Ähnlichkeit  auffallen  und  zu  dem  Gedanken  führen, 
ob  nicht  dieses  Ereignis  auch  in  anderen  Fälleu,  wo  keine  Autopsie  ge- 
macht ist  oder  wo  die  Autopsie  keinen  genügenden  Erklärungsgrund  für 
deu  tätlichen  Ausgang  ergeben  hat,  eingetreten  ist.  Zur  Verhütung  des- 
selben pflege  ich  seit  diesem  Erlebnis  vor  Schluss  der  Bauchhöhle  vom 
Rectum  her  Luft  durch  die  desinvaginierten  Darmpartien  hindurch 
zu  treiben. 

Fragen  wir  uns  weiter,  wie  steht  es  mit  den  Heilungsresultaten  in 
den  Fällen,  in  denen  noch  nach  Ablauf  des  zweiten  Krankheitstages  die 
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Desinvagination  gelang,  so  erhalten  wir  aus  der  von  mir  aufgestellten 
Statistik  folgende  Antwort: 

Von  54  Patienten  sind  18  geheilt,  36  gestorben  — also  33°/o 
Heilungen  zu  67%  Misserfolgen;  es  ist  das  fast  genau  das  umgekehrte 
Verhältnis  zu  den  vor  Ablauf  des  zweiten  Tages  Operierten  (66% 
Heilungen  zu  34%  Misserfolgen). 


Die  gesammelten  Fülle  sind  folgende: 


No 

Operateur 

Datum 

Alter 

Invaginatio 

Dauer 

Bemerkungen 

1. 

A Skandale 

— 

3 Jahre 

— 

3 Tage 

Brit.  med.  Journ  1889. 

2. 

Kämmerer 

— 

G Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

Med.  Record.  New  York, 
1.  Febr.  1890. 

3. 

Gay 

188G 

5 Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

Boston  City  Hosp.  Reports. 
1889. 

4- 

Butler 

1889 

7 Jahre 

— 

3 Tage 

St.  Barthol.  Hosp.  Rep. 
XXVIII.  pag.  113. 

5. 

Delcroix 

— 

6 Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

Annal.  Soc.  Beige  de  Chir. 
1896.  pag.  185. 

G. 

Lixdkmann 

1891 

11  Jahre 

— 

3 Tage 

Titsch,  med.  Wochenschr. 
1893.  pag.  373. 

7. 

Shepf.rd 

1892 

G Jahre 

— 

3 Tage 

Lancet.  19.  Nov.  1892. 

8. 

Godlee 

1882 

9 Mon. 

il.-cöc. 

4 Tage 

Lancet.  11.  Juni  1887. 

0. 

Körte 

17.9.91 

6 Jahre 

col. 

4 Tage 

Chirurgetu'ongres8.  1895. 
pag.  448. 

10 

Bogart 

1894 

5 Mon. 

col. 

4 Tage 

Brooklynmsd.  Journ.  1895. 
529. 

11. 

Qould 

1890 

2 Jahre 

il. 

4 Tage 

Middlesex  Hosp.Rcp.  1890. 
97 

12. 

McBurney 

1891 

13  Jahre 

— 

4 Tage 

New  York  med.  Journ.  Bd. 
53.  434. 

13. 

Thompson 

1891 

10  Jahre 

il.-cöc. 

4 Tage 

Brit.  med.  Journ.  1891.  II. 
750. 

14. 

Harris 

1890 

14  Jahre 

il.-cöc. 

5 Tage 

Med.  News.  Bd.  57.  301. 

15. 

Kopat 

1895 

5 Mon. 

il.  col. 

7 Tage 

Prag.  med.  Wochenschr. 
1895.  199. 

16. 

Lund 

1895 

9 Jahre 

7 Tage 

Brit.  med.  Journ.  1896.  I. 

119. 

17. 

Bidlet 

— 

11  Jahre 

11  Tage 

Brit.  med.  Journ.  1894.  I. 
911. 

18. 

Alsberg 

JahrbQcher  der  Her 

1891 

nb.  Staat 

5 Jahre 

ikrankcnamtf 

il.-cöc. 

Ilten.  VI  2. 

12  Tage 

lltsch.  med.  Wochenschr. 
1896.  pag.  51 G. 
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Dagegen  umfasst  meine  Zusammenstellung  von  acuten  Invaginutionen, 
die  trotz  Gelingens  der  Desinvagination  noch  nach  dem  zweiten  Tage 
denuoch  tötlich  geendet  haben,  folgende  36  Fälle: 


* 


No. 

Operateur 

Jahr 

Alter 

Invaginatio 

Dauer 

1. 

Obalinski 

1887 

3 

Mot). 

il.-cöc. 

3 Tage 

2. 

Hutchinson 

,1875 

6 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

3. 

Dent 

1 

6 

Mon. 

- 

3 Tage 

4. 

Bark ku 

1889 

16 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

6. 

Crazo 

i 

1891 

8 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

6. 

Cruts 

1890 

5 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

7. 

Shepbrd 

1892 

7 

Mon. 

col. 

3 Tage 

8. 

Walsham 

1 1 890 

9 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

9. 

Weiu 

1892 

3 

Mon. 

il.-cöc. 

3 Tage 

10. 

Rvdvoieii 

11893 

8 Jahre 

il.-cöc. 

4 Tage 

und  col. 

11. 

Spencer  Wells  1868 

4 

Mon. 

il.-cöc. 

4 Tage 

12. 

W KINLECF1N  EU 

1871 

6 

Mon. 

il.-cöc. 

4 Tage 

13. 

Marsh 

:i889 

4 

Mon. 

il.-cöc. 

4 Tage 

14. 

Duncan 

1873 

5 

Mon. 

il  -cöc. 

einige 

1 

Tage 

15. 

Walsham 

1888 

8 

Mon. 

il.-cöc. 

do. 

16. 

Lauenstkin 

1889 

6 

Mon. 

col.  dupl. 

5 Tage 

17. 

Haward 

1882 

17 

Mon. 

il.-cöc. 

5 Tage 

18. 

Lindh 

L 

. 

Mon. 

il.-cöc. 

5 Tage 

19. 

Roberts 

1894 

9 

Mon. 

il.-cöc. 

5 Tage 

Bemerkungen 


Suspecte  Stellen  in  der 
Darin  wand;  f 24  St.  p.  o. 
Reposition  der  Därme  erst 
nach  Function  möglich; 
f 8 St.  p.  o. 

Schwierig  wegeu  Darm- 
, blähung. 

Darm  gangrän-verdächtig; 
f 1 Tag  p.  o.  Perforation 
der  gangränösen  Stelle. 
Bril.  med.  Joum.  1894. 

I.  345. 

Austral. med.  Gazette.  X.  1 1 8. 
j t 2 St.  p.  o.  St.  BarthoL 
Hosp.  liep.  XXVIII.  113. 
t 3 St.  p.  o.  Lancet.  1892. 

II.  1155. 

| lleduction  leicht;  f 1 Tag 
p.  o.;  kl.  Perforation  im 
Quercolon.  St.  Barthol. 
Hosp.  Rep.  XXVIII.  113. 
t 1 Tag  p.  o. 

I f 1 Tag  p.  o. ; Invag.  il.- 
cöc.  nicht  bemerkt. 
Darmreposition  erst  nach 
Function  möglich;  f 5 St. 
p.  o. 

f 6 St.  p.  o. 

j t 6 St.  p.  o.  St.  Bartftol. 
Hosp.  Rep.  XXVIII.  113. 
t 24  St.  p.  o.  Edinburgh 
med.  Joum.  1874.  pag. 
1124. 

v 1 Tag  p.  o. 
t wenige  St.  p.  o. 

■ Darmreposition  erst  nach 
Functionen  möglich ; ■}■ 
wenige  St.  p.  o. 
f 8 St.  p.  o.  llygica  1892. 
f 1 Tag  p.  o.  American. 
IVat  ticioner  and  News 
XVIII.  11. 
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No. 

Operateur 

Jahr 

Alter 

Invaginatio 

Dauer 

Bemerkungen 

20- 

Kokte 

1892 

4 Jahre 

il.-col. 

6 Tage 

I)armrepo8ition  erst  nach 
Punctionen  möglich ; f 
5 St.  p.  o. 

21. 

Howard  Maksii 

1878 

1 1 Mon. 

il.-cöc. 

6 Tage 

f 10  St.  p.  o. 

22. 

Rosen bach 

1881 

5 3/'*  Jahre 

— 

7 Tage 

f 6 St.  p.  o.  Gangrän. 

23. 

Ai.sbkku 

1894 

1 Jahr 

col. 

7 Tage 

t 8 St.  p.  o.  Dtxch.  med. 
Wochensckr.  1896. 

24. 

Eve 

1893 

2 Jahre 

il.-cöc. 

7 Tage 

f 3 Tage  p.  o.  Brit.  med. 
Joum.  1895.  II.  968. 

25. 

Horsley 

1892 

5 Jahre 

il. 

7 Tage 

f 1 Tag  p.  o.  Brit.  med. 
Journ.  1894.  I.  346. 

26. 

Davies  Colley 

— 

2 Jahre 

— 

10  Tage 

Lancet.  1888.  II.  200. 

27. 

Foxwell. 

1886 

Kind 

— 

10  Tage 

do. 

28. 

SCHATTACEK 

— 

9 Jahre 

il.-col. 

20  Tage 

f 5 Tage  p.  o.  Gangrän. 

29. 

Symonds 

1884 

5 Mon. 

il.-cöc. 

20  Tage 

Med.  Becord.  XLIX.  73. 

30. 

Symonds 

1884 

6 Mon. 

il.-cöc. 

20  Tage 

do. 

81. 

VAN  ARSDALE 

— 

5 Mon. 

— 

— 

do. 

32. 

Legi:  ec 

10  Mon. 

col. 

f 2 Tage  p.  o.  Centralbl. 
für  innere  Med.  1896. 
No.  41. 

33. 

Johnson k 

1873 

Kind 

— 

Lancet.  1873.  I.  pag.  738. 

34. 

Cokley 

1879 

9 Mon. 

col. 

multipl. 

f 4 St.  p.  o.  Med.  Becord. 
XLIX.  73. 

35. 

Reck 

1882 

fast  1 Jahr 

— 

f 36  St.  p.  o. 

36. 

Godi.ee 

1883 

7 Mon. 

— 

— 

Med.  Becord.  XLIX.  73. 

Wenn  schon  aus  den  obigen  Zusammenstellungen  hervorgeht,  dass 
die  innerhalb  der  ersten  zweimal  24  Stuuden  operierten  Kinder  eine  uti- 
verhültnismässig  viel  grössere  Chance  für  die  Genesung  haben,  als  die 
später  operierten,  so  wird  diese  Thatsache ‘ noch  augenfälliger,  wenn  wir 
nur  diejenigen  Fälle  berücksichtigen,  welche  nach  dem  Jahre  1 890  operiert 
sind.  Ich  glaube,  es  ist  gerechtfertigt  durch  die  grossen  Fortschritte  in 
der  operativen  Technik  der  peritonäalen  und  intestiualen  Chirurgie,  welche 
uns  die  80er  Jahre  gebracht  haben,  die  Frage  einmal  so  zu  stellen: 
Wie  viele  von  den  frühoperierten  Kindern  sind  vor  1890  gestorben  und 
wie  viele  nach  jenem  Jahre?  Meine  aus  der  Litteratur  zusamraen- 
gestellten  und  meine  eigenen  — zusammen  60  — Fülle,  geben  darauf 
folgende  Antwort:  Von  den  früh  operierten  Kindern,  von  welchen  ich  das 
Operationsjahr  ausfindig  machen  konnte,  sind  42  seit  1890  operiert;  von 
ihnen  sind  30  genesen,  12  gestorben,  72%  Heilungen  zu  28%  Miss- 
erfolgen. 

Von  den  18  vor  dem  Jahre  1890  früh  operierten  Kindern  sind  7 
genesen,  11  gestorben,  also  39%  Heilungen  zu  61%  Misserfolgen.  Es 
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springt  auch  hier  ein  grosses  Missverhältnis  ins  Auge,  aus  welchem  sich 
deducieren  lässt,  wie  gross  die  Fortschritte  der  Chirurgie  auch  in  diesem 
Gebiete  sind,  und  wieviel  grösser  die  Chancen  für  ein  frühoperiertes 
Kind  heute  sind,  gegenüber  früher.  Fragen  wir  uns  nun  weiter:  Was 

kann  der  Chirurg  noch  leisten  in  solchen  Füllen,  welche  auch  für  die 
blutige  Desinvagination  zu  spät  zur  Operation  gekommen  sind?  Ist  der 
Chirurg  noch  im  stände,  diesen  armen  Geschöpfen  viel  zu  nützen"?  Diese 
Frage  muss  ich,  soweit  sie  die  am  häufigsten  von  der  acuten  Intus- 
susception  befallenen  Kinder  unter  einem  Jahre  resp.  in  den  ersten 
Lebensjahren  betrifft,  verneinen.  Viele  Chirurgen  haben,  wenn  ihnen 
nach  gemachter  Laparotomie  die  Desiuvagination  wegen  Verwachsung  der 
eingestülpten  Därme  miteinander  nicht  mehr  gelang,  die  Enterotomie  aus- 
geführt in  der  Hoffnung,  durch  die  Freimachung  der  Kotpassage  dem 
Kinde  wenigstens  eine  Chance  für  die  Genesung  zu  geben  — konnte 
sich  doch  das  unlösbar  verwachsene  Intussuscoptum  nachher  eventuell 
spontan  ausstossen  ! 

Diese  Hoffnung  hat  sich,  soweit  ich  sehe,  nie  verwirklicht;  ich 
habe  17  derartig  behandelte  Fälle  von  acuter  Invagination  aus  der  Lit- 
teratur  gesammelt  und  verfüge  über  zwei  eigene  Fälle  aus  dem  Anfänge 
meiner  selbständigen  chirurgischen  Thätigkeit;  sie  sind  alle  gestorben, 
und  zwar  meistens  uoch  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der 
Operation.  Unter  diesen  19  Kindern  waren  11  -weniger  als  1 Jahr, 
4 waren  1 bis  2 Jahr,  die  übrigen  4 waren  3,  10,  11  und  14  Jahr  alt. 
Ich  muss  somit  constatieren,  dass  die  Enterotomie  nach  misslungener  Des- 
invagination kein  chirurgisches  Heilmittel  für  jene  Kranken  darstellt;  die 
enterotomierten  Kinder  sterben  gerade  so,  wie  diejenigen,  bei  denen  man 
nach  misslungener  Desinvagination  nichts  mehr  zu  tbuu  versucht  hat  (ich 
habe  deren  fünf  Fälle  in  der  Litteratur  gefunden). 

In  anderen  Fällen  acuter  Invagination  ist  wegen  Unmöglichkeit  einer 
Desinvagination  das  ganze  erkrankte  Darmgebiet,  wie  beim  Carciuom  des 
Darms  herausgeschnitten  worden  und  die  betreffenden  Darmenden  wieder 
circulär  resp.  lateral  vereinigt.  Leider  muss  ich  feststellen,  dass  auch 
die  Totalresection  diesen  Kindern  bisher  ausserordentlich  wenig  genützt 
bat;  meine  Zusammenstellung  verfügt  über  23  Fälle  (darunter  einen 
eigenen  tötlich  verlaufeneu),  von  denen  20  gestorben  und  nur  3 geheilt 
sind.  Und  diese  drei  genesenen  Kinder  waren  auch  schon  7,  9 und  11 
Jahre  alt.  Unter  den  gestorbenen  Kindern  befinden  sich  6 unter  1 Jahr, 
2 zwischen  1 und  2 Jahren,  die  übrigen  waren  4 bis  12  Jahre  alt.  Ich 
muss  darauf  verzichten,  alle  diese  unglücklich  abgelaufeneu  Fälle  hier 
der  Reihe  nach  aufzuzählen  und  will  nur  noch  hinzufügen,  dass  unter 
ihnen  11  Fälle  sich  vorfiuden,  welche  bestimmt  nach  dem  Jahre  1890 
operiert  sind. 
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Die  drei  geheilten  Falle  sind  folgende: 


No. 

Operateur 

Jahr 

Alter 

Dauer 

I'orm 

Bemerkungen 

1. 

Es  M AUCH 

1893  11  Jahre 

* 

1 Tag 

I.  ilei 

Sarkommetastase  an  der 
Spitze  des  Invaginatum. 

2. 

Banks 

1891 

7 Jahre 

7 Tage 

I.  ilei 

Circulare  Vereinigung  mit- 
telst Murphyknopfs  — 
Knopf  18  Tage  p.  o.  ab- 
gegangen. 

3. 

Pick 

13% 

9 Jahre 

7 Tage 

I.  ilei 

Circulare  Vereinigung  mit- 
telst Murphyknopfs  — 
Knopf  am  9.  Tage  ab- 
gegangen. 

Ebensowenig  wie  die  Enterostomie  scheinen  bisher  die  Entero- 
anastomose  und  die  Resection  des  Invaginatura  (2  Fälle  von  Barker  aus 
dem  Jahre  1891)  für  die  an  acuter  Invagination  erkrankten  Kinder  ge- 
leistet zu  haben.  Ich  komme  damit  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  operativen 
Eingriffe,  welche  uuch  misslungener  blutiger  Desinvaginatiou  zwecks  Be- 
seitigung des  Invagiuationszustandes  unternommen  sind,  so  gut  wie  gar 
keine  Erfolge  bisher  aufzuweisen  haben.  Auch  dieses  Factum  soll  sich 
ein  Jeder  Vorhalten,  welcher  an  die  Behandlung  eines  an  acuter  Invagi- 
nation erkrankten  Kindes  herantritt;  er  soll  sich  nicht  damit  vertrösten 
dürfen,  dass  der  Chirurg  immer  noch  früh  genug  an  den  Fall  herau- 
komme,  dass  die  ja  „so  herrlich  weit  fortgeschrittene“  Chirurgie  immer 
noch  Mittel  genug  habe  zur  Errettung  des  Kindes.  Das  ist  vollkommen 
verkehrt;  auch  der  Chirurg  hat  nur  in  den  ersten  zweimal  24  Stuuden 
gute  Chancen,  das  kindliche  Leben  zu  erhalten  und  zwar  durch  die 
blutige  Desiuvagination;  versagt  diese,  so  ist  die  Chance  für  das  Kind 
— vorläufig  noch  — so  gut  wie  Null.  Wie  bei  jeder  anderen  Ileusform, 
so  auch  bei  der  acuten  Invagination  der  Kinder  muss  der  Chirurg  mit 
dem  Messer  in  der  Hand  und  in  Gemeinschaft  mit  seinem  „internen“ 
Collegen  den  lebensgefährlichen  Krankheitszustand  beobachten  und  über- 
wachen, und  wenn  ihm  die  unblutigen  Repositiousmanöver  genügend, 
ohne  Erfolg  zu  geben,  angewandt  erscheinen,  zur  Operation  drängen. 

Ich  habe  bisher  immer  nur  von  der  acuten  Form  der  Intussusception 
bei  Kindern  gesprochen,  weil  diese  die  allerhäufigste  und  die  subacute 
und  chronische  Form  verhältnismässig  gar  selten  im  jugendlichen  Lebens- 
alter auftritt.  Es  ist  von  vorueherein  einleuchtend,  dass,  wie  die  klinischen 
Erscheinungen  der  mehr  chronischen  Invaginationsform  viel  mildere  sind, 
so  auch  die  Behandlung  eine  weniger  energische  sein  darf.  Wo  die 
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Schmerzen  geringe  sind,  wo  der  Tenesmus  und  die  abnorme  Darmaus- 
scheidung nur  selten  auftritt,  wo  das  Erbrechen  fehlt,  wo  das  Kind  bei 
gutem  allgemeinen  Kräftezustand,  wo  der  Puls  ruhig  und  kräftig,  wo 
keinerlei  Zeichen  fortschreitenden  Kräfteverfalles,  in  solchem  Falle  wird 
der  Arzt  ja  selbstverständlich  sich  anders  verhalten,  als  in  den  bis  dahiu 
besprochenen  acuten,  ja  peracuten  Krankheitszustftnden.  Da  wird  das 
Opium  in  sein  Recht  treten,  da  kann  die  ganze  Reihe  der  mehrfach  ge- 
nannten unblutigen  Repositionsraanüver  (Massage,  hohe  Darmeingiessung, 
Lufteinblasung)  längere  Zeit  kräftig  und  ohne  Gefahr  zur  Action  kommen, 
da  hat  es  mit  dem  Messer  nicht  so  grosse  Eile  wie  oben  geschildert.  Hier 
ist  das  Iutussusceptum  und  sein  Mesenterium  nicht  so  fest  hineingetrieben, 
dass  die  Voraussetzung  einer  beginnenden  Gangrän  an  den  befallenen 
Partien  nahe  läge ; hier  ist  dementsprechend  auch  die  Gefahr  einer 
festeren  Verwachsung  zwischen  Scheide  und  dem  Invaginatum  keine  so 
imminente.  In  der  Litteratur  findet  mau  einzelne  Fälle  von  chronischer 
Invagination  verzeichnet,  wo  auch  bei  Kindern  durch  Abstossung  der  in- 
vaginierten  Darmstrecke  es  zur  spontanen  Heilung  gekommen  ist.37  In 
Bezug  auf  die  Wirksamkeit  der  unblutigen  Repositionsjnauöver  bei  der 
subacut-chronischen  Form  auch  an  späteren  Tagen  will  ich  nur  einen  Fall 
hervorheben  von  Tunjjicliffe,33  wo  bei  einem  IHmonatigen  Kinde  noch 
am  neunten  Tage  die  Injection  von  Warmwasser  erfolgreich  war  und 
einen  Fall  von  Soulby,39  wo  bei  einem  n jährigen  Jungen  nach  erfolgloser 
Anwendung  von  Wasserinjectionen  die  Lufteinblasung  noch  nach  3 Tagen 
Heilung  brachte.  Sollten  in  dem  bis  dahin  ungefährlich  und  unschuldig 
erscheinenden  Bilde  der  chronisch  verlaufenen  Krankheit  plötzliche  Ver- 
schlimmerungen eintreten,  namentlich  Schmerz  und  Erbrechen  sich  häufen 
oder  gar  der  Puls  frequeuter  und  kleiner  werden  und  Collapserscheinungeu 
auftreten,  so  ist  damit  das  Signal  für  die  Operation  gegeben.  Länger 
warte  man  dann  nicht,  wenn  zuvor  die  unblutigen  Manipulationen  schon 
vergeblich  gemacht  waren.  Auch  in  diesen  Fällen  muss  der  Chirurg  zu- 
zunächst  immer  die  Desinvagination  versuchen  ; diese  gelingt  merkwürdiger- 
weise verhältnismässig  oft  noch  trotz  des  schon  längeren  Bestehens  des 
Invaginationszustandes.  So  gelang  Rydygier40  bei  einem  8 jährigen  Knaben, 


3?  Boiffin,  Du  traitement  chir.  de  l'invagination  intestinale  chron.  Arch.  prov. 
de  chir.  Tome  I.  pag.  291.  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  No.  9. 

Rbmonchamps,  Guerison  d un  cas  d’ileus,  expulsion  d un  hont  d'intestin  de  16  ctm. 
Ref.  Virchoic- Hirsch.  1890. 

Dekroo,  Darminvagination  mit  Ausstossung  von  1 Meter  Darm.  Gazette  des 
höpitaux.  1878. 

3*  Tunnicufff.,  liarthol.  Hosp.  Rep.  1892. 

39  Soitlbt,  Lancet.  25.  März  1893. 

<0  Rydtgif-r-Majewski,  Ref.  Virchow  Hirsch.  1894. 
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trotzdem  die  chronischen  Erscheinungen  schon  9 Monate  angedauert  hatten, 
die  Desinvagination  einer  J.  ileo  cöcalis  noch  ganz  leicht  und  über  ähn- 
liche Fälle  berichten  Howard  Marsh41  (13  tägiges  Bestehen),  Hutchinson42 
(4  wochen langes  Bestehen)  und  Carver43  (7  wochenlanges  Bestehen).  Ge- 
lingt die  Desinvagination  nicht  mehr,  so  bringt  Enterotomie  (Fälle 
Waldenstrum  1873  und  Roger  Bell  1875)  ebenso  sicheren  Tod,  wie 
darauffolgendes  Nichtsthun  (Fälle  Gerson  1828  und  Larogenne  1870). 
Auch  ohne  voraufgegangenen  Desinvaginationsversuch  hat  die  sofort  aus- 
geführte Enterostomie  den  Tod  zur  Folge  gehabt  (Full  Busch  1869, 
18  tägiges  Bestehen  beim  siebenmonatigen  Kinde). 

Von  der  Enterostomie  nach  misslungener  oder  gar  nicht  versuchter 
Desinvagination  hat  der  Chirurg  also  bei  der  chronischen  Invaginations- 
form  ebenso  abzustehen,  wie  bei  der  acuten.  Glücklicherweise  haben  aber 
die  übrigen  Operationsmothodeu  hier  güustigere  Erfolge  aufzuweisen,  als 
bei  der  acuten  Form.  So  hat  Czerny  1894  einen  14jährigen  Knaben 
nach  2monatigem  Bestehen  der  ileo-cöcalen  Invagination  durch  Entero- 
anastoraose  geheilt;  Bramann  1892,  Czerny  1888  und  Willi  Meyer  1894 
12 — 13jährige  Kinder  nach  5 resp.  9 Wochen  oder  gar  ein  halb  Jahr 
bestehender  Invagination  durch  Totalresection  geheilt  und  ebenso 
Leczcynski  1890  und  Lindemann  1892  durch  Resectiou  des  iuvaginierten 
Darmstüoks.  Natürlich  steht  diesen  geheilten  Fällen  auch  eine  Reihe  von 
tötlich  geendeten  gegenüber:  ich  habe  deren  6 (Howse  1876,  v.  Baracz 
1889,  Bruns  1886,  Bruns  1890,  Polland  1882  und  Jacobson  1886) 
auffinden  können,  wo  die  Totalresection  zum  Tode  führte.  Nach  diesen 
Erfahrungen  wird  sich  der  Chirurg  zu  richten  haben,  wenn  er  nach  miss- 
lungener Desinvagination  des  chronisch  eingestülpten  Darms  vor  der  Frage 
weiteren  Handelns  steht;  andererseits  wird  der  Zustand,  in  welchem  das 
an  der  Invagination  beteiligte  Darmstück  sich  präsentiert,  für  die  Wahl 
des  weiteren  Vorgehens  massgebend  sein.  Ist  die  Scheide  nirgends  gan- 
gränös oder  gangränverdächtig,  so  kann  er  zwischen  Enteroanastomose, 
Totalresection  und  Reseetion  des  Invaginatum  wählen.  Bei  der  Auswahl 
zwischen  diesen  drei  Methoden  wird  es  dann  wohl  am  meisten  darauf  an- 
kommen, welche  dieser  3 Operationen  dem  einzelnen  als  die  sicherste  und 
am  schnellsten  ausführbare  erscheint.  Mir  persönlich  erscheint  die  Anosto- 
mosenbildung  in  Bezug  auf  den  wahrscheinlichen  Endeffect  als  eine  weniger 
sichere,  da  von  dem  eingestülpt  bleibenden  Darm  hernach  noch  Gangrän 
UDd  Peritonitis  ausgehen  kann.  Der  Totalresection  des  gesamten,  an  der 
Invagination  beteiligten  Darmstücks  ziehe  ich  bei  iutacter  Scheide  die 


“ cf.  Braun,  Chirurgencongresn.  188'). 
4i  Chirurf/encongress.  I.  57. 

43  Cakvrr,  Lancet.  26.  Januar  1889. 
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Resection  des  Invaginatum  vor,  weil  letztere  offenbar  schneller  auszuführen 
ist.  Zur  Totalresection  würde  ich  mich  nur  bei  grösserer  Ausdehnung 
der  Gangrän  au  der  Scheide  entschlossen  und  selbst,  wenn  die  Scheide 
nur  an  kleiner  Stelle  gangrünös  oder  gangränverdächtig  ist,  lieber  die 
Resection  des  Invaginatum  mit  nachberiger  extraperitonealer  Vorlagerung 
des  fragwürdigen  Darmrohrs  ansführen.  Bestimmte  Anhaltspunkte  lassen 
sich  für  unser  Verhalten  in  solchen  Momenten  noch  nicht  geben;  erst  die 
weiteren  Erfahrungen  mit  den  genannten  Operationsmethoden  werden  uns 
auch  die  Nebenpfade  heller  beleuchten,  auf  denen  wir  mit  noch  grösserer 
Sicherheit  als  bisher  den  invaginierten  Kindern  Hülfe  zu  bringen  haben. 

Ich  habe  am  Anfang  meiner  Arbeit  es  als  ihren  Zweck  hingestellt, 
dem  jüngeren  Collegen  für  sein  Verhalten  am  Krankenbette  des  an  acuter 
Invagination  leidenden  Kindes  einen  festen  Plan  zu  geben,  nach  dem  er 
seine  Behandlung  einrichteu  soll.  Ich  muss  deswegen  am  Schlüsse  der- 
selben folgende  Leitsätze  aufstellen : 

Die  unblutigen  Methoden  für  die  Reduction  des  acut  invaginierten 
Darms  (Massage,  hohe  Wassereingiessung  und  Lufteinblasung)  sollen 
energisch  ausgeführt  werden — aber  nur  innerhalb  der  ersten  zwei- 
mal 24  Stunden  nach  dem  Eintritt  der  Krankheitserscheinungen;  mau 
sei  äusserst  vorsichtig  in  der  Beurteilung  des  oft  nur  scheinbaren  Erfolges 
der  unblutigen  Reduction.  Nach  vergeblichem  Versuche  der  unblutigen 
Manöver  schreite  man  sofort  zur  Laparotomie  und  blutigen  Desinvagination 
mittelst  des  HüTCHiNSONschen  Handgriffes;  die  blutige  Desinvaginations- 
methode  soll  innerhalb  der  ersten  beiden  Tage  nach  dem  acuten  Beginn 
der  Krankheitserscheinungen  ausgeführt  werden.  Wird  die  Operation  erst 
später  gemacht,  so  sind  die  Chancen  für  den  Erfolg  wesentlich  schlechtere 
und  gelingt  die  blutige  Rückstülpung  des  iuvagiuierten  Darms  infolge  von 
Verwachsung  oder  Gangrän  nicht  mehr,  so  die  Aussicht  auf  Erfolg  durch 
anderweitige  operative  Massnahmen  ziemlich  gleich  Null. 
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Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause. 

Die  Sectionsbefnnde  bei  Diabetes  mellitus 

im  N.  A.  K. 

Von 

Dr.  M.  Otto,  % 

Assistenzarzt. 

Nachstehende,  bei  den  Autopsieen  von  Diabetikern  erlangte  Resul- 
tate, sind  auf  Wunsch  von  Herrn  Director  Rumpf  zusammengestellt  und 
sollen  einen  weiteren  casuistischen  Beitrag  zur  Pathologie  dieser  noch  so 
dunkeln  Erkrankung  bilden.  Wenn  es  auch  von  vornherein  zweifelhaft 
bleiben  musste,  ob  wesentliche  neue  Gesichtspunkte  bezüglich  der  Ätiologie 
der  Zuckerkrankheit  sich  ergeben  würden,  so  erschien  es  doch  angebracht, 
das  bereits  vorhandene  Material  nach  Möglichkeit  zu  vergrössern,  einer- 
seits zur  Bestätigung  bereits  früher  mitgeteilter  Ergebnisse,  andererseits 
im  Hinblick  auf  späterer  Zeit  vorbehaltene  Forschungen,  welchen  zur 
Nachprüfung  eine  reiche  Casuistik  willkommen  sein  dürfte. 

In  den  Jahren  1889  bis  October  1899  sind  im  N.  A.  K.  35  Fälle 
von  Diabetes  zur  Obduction  gekommen.  Die  in  chronologischer  Reihen- 
folge geordneten  Auszüge  aus  den  Protokollen  sind  im  Anschluss  an  das 
NAUNYXsche  Schema1  aufgestellt.  Die  klinische  Seite  ist  nur,  soweit  es 
zur  Erklärung  nötig  schien,  gestreift.  Wo  mikroskopische  Untersuchungen 
stattgefunden  haben,  sind  diese  den  einzelnen  Fällen  angereiht. 

Die  Sectionen  sind  von  den  Assistenzärzten  der  betreifenden  Ab- 
teilungen unter  Control le  der  Oberärzte  resp.  des  Prosectors  ausgeführt. 
Wo  nähere  Angaben  fehlen,  fand  sich  nichts  abnormes. 

1 Naünyn.  Der  Diabetes  mellitus.  Anlage  1.  Wien  1898. 
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Name  etc. 

Dauer  de* 
Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationstract. 

Circulationsor^ane 

Pankreas 

1. 

D., 

Cigarren- 
arbeiter, 
30  J. 

*/«  J. 

t 

Coma  dia- 
beticum. 

I n beidenOberlappeti 
eine  Anzahl  käsiger 
z.  T.  zerfallener 
Herde.  Lungen- 

ödem 

HerzHeisch  ausser- 
ordentlich schlaff, 
trübrot,  Dilatation 
des  linken  Ven- 
trikels. 

o.  B. 

2 

R-, 

Kaufmann 
63  J. 

8 J. 

Cystitis 

chron. 

Cavernen  in  beiden 
Oberlappen,  käsige 
Pneumonie  des  r. 
Oberlappens. 

Herz  schlaff,  atro-  Verschmälert.  Reich- 
phisch.  i liehe  interlobuläre 

i Fettentwickelung, 
i Parenchym  atro- 
phisch. 

1 

1 

3. 

i 

H.t 

Händlerin 
46  J. 

Grosser  sub- 
cutaner  Ab- 
scess  der  1. 
Wade. 

Pneumonia  lohi  in- 
ferior. sin. 
Bronchitis. 



4 

D., 
Fett- 
waaren- 
händlerin, 
41  .T. 

*/*  J. 

T uberculosis 
pulmon.,  la- 
ryngis et  in- 
testini. 

Ulceröse  Cavernen 
in  der  1.  Spitze. 
Käsig-pneumonische 
Herde  in  der  1. 
Lunge.  Käseknoten 
in  der  r.  Spitze. 
Ausgedehnte  Kehl- 
kopftuberculose. 

Herzfleisch  fest, 
braunrot. 

19:2V«.  also  sehr 
verschmälert.  Sonst 
makroskopisch  o.  B. 

5. 

w.t 

Arbeiter. 
32  J. 

2 J. 

Haselnussgrosse 
Käseknoteu  in  bei- 
den Spitzen.  Odem 
der  Unterlappen, 
in  letzteren  meh- 
rere bis  walluuss- 
grosse  broncho- 

pneumonisch»- 
Herde. 

Atherom  der  Aorta 
im  Anfangsteil. 
Scleroseder  Kranz- 
arterien. 
Subendocardiale 
Blutung  im  1.  Ven- 
trikel. 

i 

Klein,  schlaff,  etwas 
bräunlich  veriärbt. 
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Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm  j Nervensystem 

I 

i 

Milz  16:11:4V*,  blut- 
reich. 

Leber  29:23:9,5. 

Parenchym  derbe.gelb- 
bräunliche  Schnitt- 
fläche. Gallensteine. 

Akute  parenchymatöse 
Nephritis. 

Magen.  Dickdarm  di- 
latiert. 

Odem  der  Pia.  Auf- 
fallend derbe  Hirn- 
substanz. 

Milz  schlaff,  klein,  Oberfläche  granuliert, 
desgl.  Leber.  stellenweise  bunt. 

Rinde  schmal,  z.  T.  ver- 
fettet. Consistenz  hart. 
Blase  mit  hypertroph. 
1 Muskulatur.  Alter 

Katarrh. 

Magen  etwas  dilatiert. 
Schleimhaut  atrophisch. 

C'olossale  Pigment- 
ansammlung in  der 
rechten  Chorioidea. 

Oidium  albicans  Pha- 
ryngis  et  Oesophagi. 

Ependyma  granuläre 
ventriculi  quarti. 

Milz  vergrössert,  derb, 
kein  Amyloid. 

Leber:  deutliche  Läpp- 
chenzeichnung. 

“ 

Dünn-  und  Dickdarm, 
sowie  der  Proc.  vermi- 
formis mit  zahlreichen 
tuberculösen  Geschwü- 
ren. Reichliche  Fol- 
likelschwellung im 

Dickdarm. 

Hirn  o.  B.  Ganglion 
coeliacum  sehr  ver- 
schmälert. 

Leberschnittfläche 

trübe. 

Hydrops  der  Gallen- 
blase. obturierender 
Gallenstein. 

Nieren  vergrössert. 
Rinde  etwas  trüb. 
Glomerulistark  gefüllt, 
vorspringend.  Einzelne 
Bezirke  der  Nieren- 
oberfläche grauweiss- 
lich,  heller  gefärbt  als 
die  Umgebung. 

Beträchtliches  Odem  der 
Pia  mater  an  der  Con- 
vexität. 
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^6 

Name  etc. 

Dauer  des! 
Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationstract. 

Circulationsorgaue 

Pankreas 

G. 

P.. 

Buch- 
halter. 
43  J. 

Sepsis. 

Retropharyn- 

geale 

Phlegmone. 

Potatorium. 

Alte  Pleuraadhä- 
sionen. Ecchymo8en 
der  Pleura  pulmo- 
nalis. 

Lungenödem. 

Totale  Oblitteration 
des  Herzbeutels 

frischerer  Ent- 

stehung. Endocard. 
inveterata  und  lu- 
sufiicienz  der  Mi- 
tralis. Herzfleisch 
schlaff,  trüb-anäm. 
Epicard  mit  reichl. 
Fetteinlagerung. 

Makroskop.  normal. 

7. 

H.. 

Arbeiter, 
15  J. 

6 Wochen? 

Ecchymosierung 
beider  Pleuren. 
Atelektase  des  unt. 
Teiles  des  linken 
Unterlappens. 
Bronchitis. 

L.  Ventrikel  dilatiert. 
Trabekel  abgeflacht, 
Herzfleisch  braunrot. 

11  cm  lang. 
Kopf  2,3  cm  dick 
2,5  cm  breit. 
Mitte  1,0  cm  dick 
2,0  cm  breit. 
Schwanz  1,0  cm  dick 
2,0cmbreit. 

8. 

L.(männl.) 

Ohne 
Beschäft. 
17  J. 

2V*J- 

Cataracta 
duplex. 
Enorme  Ab- 
magerung. 

Im  1.  Unterlappen 
vereinzelte  lobul.- 
pneumon.  Herde. 
Hyperämie  beider 
Unterlappen. 

Herzschlaff.  Sehnen- 
flecken auf  der 
Vorderfläche  des 
Epicard.  Myocard 
blaurot,  trüb. 

. 

Derb,  nicht  atroph. 

12:3:2  (Kopf). 
Auch  mikroskopisch 
normal. 

9. 

B., 

Arbeiter, 
55  J. 

4 J. 

Gangraena 
pedis  sinistri. 
Adiposit. 
univere. 

Strangartige  Ver- 
wachsung des  r. 
Oberlappens.  Link. 
Unterlappen  etwas 
ödematös. 

Adipositas  cordis. 
Degeneratio  adi  posn 
.Myocardii. 
Atheroma  Aortae. 
Wand  der  1.  Femo- 
ralis stark  verkalkt. 

Stark 

fettdurchwachsen. 
Parenchymreste  o.  B. 
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Leber  and  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Milz  erheblich  ver- 
wässert, 21:10:4V*. 
Schnittfläche  dunkel  - 
rot,  weich,  zer- 
fressend. Leberge- 
webe trübe,  Ober- 
fläche glatt. 

In  reichlicbeFettraassen 
eingelagert.  Nieren- 
rinde trübe. 

An  der  Pars  pylorica  des 
Magens  mehrere  linsen- 
grosse haemorrhag. 

Erosionen. 

Im  untersten  Teil  des 
Ileum  und  im  Colon 
Solitärfollikel  weiss  u. 
undurchsichtig  mit 

schwarzpigmentiertem 
Centrum. 

Rundschädel.  Dicke 
Wandung.  Falx  cerebri 
z.gr.  T.  verkalkt.  Sonst 
o.  B.  Eiter  in  der  Keil- 
beinhöhle. Ausge- 

dehnte retropharyng. 
Phlegmone. 

Leber  trübe. 

Sehr  trübe. 

Meteorismus  des  Dick- 
darmes. Mescnterial- 
drüsen  gelbbraun,  teil- 
weise verkalkt. 

Geringes  Ödem  der 
Meningen. 

Hirnsubstanz  sehr  fest. 

Milz  3 V» : 6'/*  : 2. 

18:7:3V*. 

Magenschleimhaut 

Weiche  Hirnhäute  über 

Pulpa  derb,  braunrot. 

Ausserordentlich  trübe  etwas  gerötet,  sonst  o.B. 

der  hinteren  Hälfte  der 

Leber:  26  : 16 : 87*. 

Schnittfläche,  Rinde 

beiden  Grosshirnhemi- 

Läppchengrenzen 

graugelb,  zieml.  breit. 

Sphären  etwas  ödemat. 

etwas  verwaschen. 

Glomeruli  blaurot. 

Am  Übergang  der  Falx 

Mikroskop.:  o.  B. 

Mikroskop.:  In  den 

Harncanälchen  reich- 
lich hyaline  und  ge- 
körnte Cylinder.  be- 
sonders in  den  Hknlk- 
sehen  Schleifen.  Vor 
allem  besteht  aber  eine 
ausgedehnte  Plas- 

molyse, daneben  eine 
weniger  starke  Kern- 

in  das  Tentorium  sitzt 
ein  bohnengrosser  ge- 
stielter Tumor  mit 
glatter  Innenwand  und 
klarer  Flüssigkeit. 

Hirnsubstanz  auffallend 
trocken.  In  beiden 
Paukenhöhlen  eitriges 
Exsudat. 

nekrose. 

Milz  14:8:3. 

13  : 6 : 3. 

Magcnschleimhautetwas 

o.  B. 

Pulpa  derb. 

Mächtige  Fettkapsel. 

maramelloniert. 

Leber:  28:22:7,  stark 

Parenchym  äusserst 

| 

verfettet. 

trübe,  Kinde  breit, 
Glomeruli  gefüllt. 
Hypertrophie  der  Pro- 

i 

1 

» 

stata. 

i 

l 
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55 


10. 


11. 


Name  etc. 

Dauer  des 
Diabetes 

Bemerkungen 

B., 

1 J. 

Coma  diabe- 

Schneide- 

ticum. 

rin, 

Extreme  Ab- 

39  J. 

magerung. 

Furunculosis. 

Multiple  Ab- 

scesse. 

c-, 

Arbeiters- 

? 

Arterio- 

sclerosis. 

witwe, 

Hemiplegia 

63  J. 

siiiist. 

Albuminurie. 

i Circulatiousorgane 


Pankreas 


Anämie.  Herz  klein,  Normale  Grösse 


derb.  Muskulatur 
rotbraun. 


o.  B. 


Ödem 

der  Unterlappen. 


Degeneratio  adiposa  Grösser  als  normal. 
Myocardii.  Allge-  Besonders  in  sei- 
meine Arterio- 


sclerose. 


uem  Schwanzteil 
derartig  durch  Fett- 
gewebe ersetzt,  dass 
nur  einzelne  knopf- 
artige Parenchym- 
inseln aus  dem  Fett- 
lager hervorragen. 
Cousistenz  abnorm 
weich. 


12.,  W., 

Tele- 
phonistin 
21  J. 


Comatös  ein-  Odem  der  Unter- 
geliefert. lappen.  Am  Hilus 
der  1.  Lunge  ver- 
kreidete  Lymph- 
drüsen.  Oedemu 
pharyngis  et  la- 
ryngis. 


Vater 

> diabetisch. 


Ecchymosen  desEpi- 
card.  Ausgedehnte 
Verfettung  des 
Myocard,  dasselbe 
sehr  trübe. 

Atheroma  Aortae  in- 
cipiens. 


Entschieden  dünner 
als  normal.  In  der 
Mitte  1 cm  auf  dem 
Durchschnitt, durch 
den  Kopf  2 cm 
Durchmesser. 
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Leber  und  Milz 


Nieren 


Milz  klein,  derb.  Nierenabseesse.  Sub- 
Leber:  Zeichnung  stanz  derb,  anämisch, 

nicht  erkennbar, 

derb,  schwarzbraun. 

Gallensteine,  Cysticus 
undurcbgängig. 


Milz  ausserordentlich 
klein,  8:4 : 1 Vs,  (Ge- 
wicht 48  g). 

Leber : blutreich, deut- 
licheZeichnung.  Hy- 
drops derGallenblase. 
deren  Wandungen 
z.  T.  verkalkt  sind. 
Obturierende  Gallen- 
steine. 


Kapsel  sehr  fettreich. . 
Zeichnung  trübe. 


Nervensystem 


Ödem  des  Gehirns. 


Dura  ungeheuer  fest  an- 
haftend. Hydrocephalus 
internus.  In  der  r. 

Grosshirnhemisphäre 
im  Gebiete  oberhalb 
der  inneren  Kapsel  in 
den  r.  Occipitallappen 
übergreifend,  ein  ca. 
wallnussgrosser,  blut- 
untermischter Erwei- 
chungsherd, der  sich 
weiter  auf  die  grossen 
Ganglien  rechts  er- 
streckt und  die  ganze 
hintere  Hälfte  des  r. 
Thalamus  optic.  um- 
fasst. ln  den  grossen 
Ganglien  auch  in  den 
vorderen  Hälften  steck- 
nadelkopfgrosse ältere 
Erweichungsherde. 


Milz  gross,  dunkelrot, 

18Vs:7V*:8 

. Oberfläche 

Magenschleimhaut 

Ödem  der  weichen  Hirn- 

ziemlich  derb. 

glatt,  auf  dem  Durch- 

mammelloniert-  Darm- 

häute.  Hirn8ubstanz 

Leber31 : 22: 7,  schlaff, 

schnitt  sehr  starker 

Schleimhaut  anämisch, 

blutreich,  derb. 

an  der  Oberfläche 

Contrast 

zwischen 

Solitärfollikel  iinlleum 

etwas  gelblich  ge- 

Kinde  u.Marksubstanz. 

etwas  geschwollen. 

* 

fleckt,  sonst  Schnitt- 

Erstere  graugelb,  Glo- 

Schleiropolyp  im  Rec- 

flächeziemlich  gleich- 

meruli  rot  punktiert, 

tum. 

' 

mässig  rotbraun. 

Zeichnung  ver- 

waschen. An  der 
Leberpforte  zwei 

frisch  geschwollene 
Lymphdrüsen. 

letztere  grauweiss  ge- 
strichelt (Kalkinfarct), 
sehr  trübe. 
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Name  etc. 


=ä= 
0>  00 
rs  O» 
—• 

U s; 
§ « 
-SS 


Bemerkungen 


Respirationstract.  Circulationsorgane 


Pankreas 


13.  S., 

Tischlers- 

Frau, 

54  J. 


V«  J. 


Coma  In  den  Lungenspitzen  Herz  klein,  derb, 

diabeticum.  je  eine  linsengrosse  Myocard  rotbraun, 
Pleuraverdickung,  derb,  trocken.  Sub- 
! Bronchitis  puru-  epicardiale  Blu- 
] lenta.  tungen.  Ausge- 

dehnte endarteri- 
tische  Verfettungs- 
herde in  der  Aorta 
ascendens. 


14. 

H., 

VsJ. 

Coma 

Schiffs- 

diabeticum. 

zimmer- 

mann, 

37  J. 

15. 

B., 

1 J. 

Tuberculosis 

| 

Herz  schlaff.  Braune 
Atrophie  u.  fettige 
Degeneration  des 
Herzfleisches. 


Dienst- 
mädchen, 
27  J. 


2 M. 


pulmon. 


I 


Oberlappen  und  im 
r.  Mittellappen. 


Entsprechend  gross. 


Digitized  by  Google 
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Milz  16:9:4,  schlaff,  15:10:4. 

schmutzig  rotbraun,  Kapsel  nur  mit  grossem 
Zeichnung  verwa- ! Substanzverluste  ab- 
schen.  ziehbar.  Das  Organ 

Leber  gross.  sehr  weicb.schlappig.  Ober- 
schlaff, Parenchym  fläche  dicht  besetzt 
schmutzig  braun,  mit  in  Gruppen  bei-' 
Acinuszeichnung  sammenstehenden, 

nicht  erkennbar.  birsekorngrossen Eiter- 

herden, die.  wie  Quer- 
schnitte zeigen,  das 
gesamte  Parenchym 
streifenförmig  durch- 
setzen. Dazwischen  aus- 
gedehnte Haemorrha- 
gien.  Parenchym  blut- { 
reich, trübe, Zeichnung  j 
nicht  erkennbar. 
Nierenbecken  blut- 
* reich,  mit  kleinen 
Ilaemorrhagien.  Blase 
weit,  schlaffe  Wan- 
dungen, Schleimhaut 
blass,  nur  auf  der 
Höhe  der  Falten  in- 
I jiciert. 


Milz  klein  u.  schlaff. 
Leber:  verfettet. 
Stauungshyperämie. 

Hyperämie  der  Darm- 
serosa. Schwellungder 
Solitärfollikel. 

Leber  stark  verfettet. 
Alte  Adhäsionen 

zwischen  Leber  und 
Diaphragma. 

Gross.  Rinde  verbreitert, 
in  derselben  zahlreiche 
keilförmige, blassgelbe, 
verfettete  Partien. 

Alte  feste  Adhäsionen 
zwischenden  untersten 
Abschnitten  des  Colon 
ascendens,  dem  Uterus 
und  den  im  kleinen 
Becken  liegenden 

Darmschlingen.  Para- 
metritis  chron. 

Nervensystem 


Hirnsubstanz  derb. 


JahrbOchcr  «ler  Hamb.  9tnatakrank*nan»talten.  VI.  2 
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Name  etc. 

Dauer  des 
Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationstract. 

Circulationsorgane 

Pankreas 

16. 

D> 

Commis, 
43  J. 

2 J. 

Tuberculos. 
pulmon.  Ver- 
eiterung der 
1.  Samenblase 
mit  sich  an- 
schliessendem 
Bauchwand- 
abscess  und 
Vereiterung 
der  1.  Ober- 
schenkelmus- 
kulatur. 
Cataracta. 
Furunculosis. 

Im  r.  Oberlappen 
verkäste  Herde. 
Odem 

der  Unterlappen. 

Normal. 

17. 

J.  (weibl.), 
ohne 
Beschatt. 
50  J. 

? 

Coma 

diabetic. 

Lungenödem 
massigen  Grades. 

Herzmuskel  schlaff, 
herdförmig  gefleckt. 

Derb,  auf  d.  Durch- 
schnitt das  Binde- 
gewebe anschein. 
vermehrt. 

18. 

T*. 

Schnei- 
dersfrau, 
40  J. 

? 

Arterio- 

sclerosis. 

1 

Herz  grösser  als  die 
Faust  der  Leiche, 
Muskel  braunrot,  1. 
Ventrikel  massig 
hypertrophisch. 

Myocard  frei. 

Geringe  Arterioskle- 
rose der  Aorta. 
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Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Milz  klein,  derb. 

Gross,  geschwollen. 

Pia  verdickt,  sonst  o.  B. 

Rinde  verbreitert,  auf 

demDurchschnitt  glatt, 
von  mittlerem  Blut- 
reichtum. Mikroskop: 
Keine  entzündlichen 
Veränderungen.  In 
der  Wand  vereinzelter 
Ilarucanälchen  finden 
sich  Zellen,  von  denen 
nur  noch  der  Kern  u. 
ein  schmaler  Proto- 1 
plasmasaum  am  Rande 
vorhanden  ist.  Der 
übrigeRauin  war  durch 
Glykogen  ausgefüllt 
! gewesen. 


Milz  maceriert.  Leber  jVon  gewöhnl.  Grösse, 
von  entspr.  Grösse,  Kapsel  leicht  abziehbar. 
Gewebe  fest,  Schnitt-  'Oberfläche glatt, Gewebe 
fläche  braunrot,  deut-  fest,  auf  dem  Durch- 
lich  gezeichnet  (De-  schnitt  Nierengewebe 
generatio  adiposa  | etwas  blass,  leicht  ge- 1 
hepatis.)  j trübt. 


Etwas  trübe,  sehr  blut- 
reich, Kapsel  leicht 
abziehbar. 

Mikroskop.:  Starke  Fül- 
lung der  Capillaren, 
keine  Vermehrung  des 
interstitiellen  Gewebes, 
die  Epithelien  zeigen 
zum  grossen  Teil  un- 
verändertes Aussehen, 
nur  in  einzelnen  sind 
die  Kerne  nicht  ge- 
färbt; diese  Epithelien 
vielleicht  eine  Spur 
gequollen. 
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Name  etc. 

Dauer  des 
Diabetes 

Bemerkungen 

Respiralionstract. 

Circulationsorgane 

Pankreas 

19. 

H.(männl.) 

ohne 
Beschatt. 
52  J. 

4 J. 

Coma  diabet. 
Gangraena 
pedis  sin. 
Adipositas 
universal. 

Adipositas  cordis. 
Degenerat .ad  i p.  Myo- 
cardii.  Hypertrophie 
u.  Dilatation  d.  Ven- 
trikel. Verkalkung 
der  Aortaklappen. 

L 

20. 

P-, 

Bandagist 
65  J. 

? 

Lues  inveter. 
Gangraena 
pedis. 
Adipositas. 
Arterio- 
sclerosis. 

Massiges  Emphysem. 
Beiderseits  Pleura- 
adhäsionen. In  der  r. 
Lungenspitze  teils 
verkalkter,  teils  flüss. 
Eiter  enthaltender 
Herd.  Epiglottis  mit 
alten  Narben,  durch 
Stränge  mit  der  Um- 
gebung verwachsen 

Herz  fett  um  wachsen . 
Muskulatur  brüchig, 
bräunlich  gelb. 

21. 

M., 

Pension. 
Feuer- 
wehrmann 
47  J. 

Nephrit, 
chron.  inter- 
stit. 
Adipös, 
universal. 

Makroskop.  normal. 

• 

22. 

L? 

Arbeiter, 
18  J. 

2 J. 

Coma  diabet. 
Comacyliuder 
Ein  Bruder 
diabetisch. 
Tuberculosis 
pulm. 

1 

Tuberculose  beider 
Lungen. 

Erbsengrosse  epicar- 
diale  Blutungen. 

Makroskopisch*  und 
mikroskop.  völlig 
normal. 
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Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Milz  vergrüssert,  breiig. 
dunkelbraunrot.Leber 
stark  verfettet. 

Sehr  starke  Fettkapsel. 
Parenchym  trübe,  stel- 
lenweise graugelblich 
verfärbt. 

_ 

_ 

Milz  weich,  brüchig, 
Follikel  undeutlich. 
Leber  normal  gross. 
Gelbbräunl.  Farbe, 
vermehrteConsistenz. 
Aufd.  Oberfläche  Ein- 
ziehung.u.Hervorrag., 
letztere  hanfkomgr. 
Läppchenzeichnung 
undeutlich. 

Nierenkapsel  leicht  ad- 
härent.  Schnittfläche 
der  Niere  wie  leicht 
gekerbt.  Rinde  ver- 
breitert. Zeichnung 

verwaschen.  Grenze 
zwischen  Rinde  und 
Mark  nicht  deutlich. 

Defekt  amZungengrund 
(2  cm  lang,  1 cm  breit) 
vernarbt. 

Diffuse  milchige  Trü- 
bung der  weichen  Hirn- 
häute an  der  dorsalen 
Seite  des  Gehirns.  Se- 
röse Flüssigkeit  in  den 
Seitenventrikeln  er- 
heblich vermehrt,  von 
klarer,  gelbrötlicher 
Farbe. 

Leber:  sehr  gross, 

schwer,  deutliche 
Zeichnung. 

Enorme  Fettkapsel. 

Kapsel  leicht  und  glatt 
abziehbar.  Vergrüssert, 
15: 5,5: 5,  etwas  weich. 

Oberfläche  dunkelblau- 
rot, glatt  l>is  auf  eine 
Anzahl  unregelmässig 
verteilter,  wenig  tiefer 
Einziehungen  von 

Erbsengrösse.  Auf 

dem  Durchschnitt  Sub- 
stanz blaurot,  Rinde 
verbreitert,  Markkegel 
undeutlich,  Rinde  nur 
wenig  überquellend. 

Glomeruli  vorspringend. 

• 

Normal. 

Gross,  weich,  Kapsel 
glatt  abziehbar.  Auf 
dem  Durchschnitt  ver- 
breiterte Rinde,  über 
die  Oberfläche  hervor- 
ragend, trübe.  Zeich- 
nung verwaschen.  Ge- 
fässe  der  Rindensub- 
stanz wenig,  die  der 
Marksubstanz  stark 
gefüllt. 
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Name  etc. 

u ® 
2* 

Bemerkungen 

Respirationstract. 

Circulationsorgane 

Pankreas 

q5 

23 

B.. 

? 

Coma  diabet. 

Lungen  dunkel- 

Herz  in  toto  etwas 

- - 

Gastwirt, 

Adipositas. 

braunrot,  ödematös. 

vergrössert.  Coro- 

54  J. 

Lebercirrhose 

nar-Arterien  glatt, 

» 

etwas  rigide. 

24. 

L., 

— 

Phlegmone 

In  der  Spitze  des  r. 

0.  B. 

— 

Schlosser. 

gangraenos 

Oberlappcns  meh- 

21  J. 

digiti 

rere  kleine  Ca- 

V pedis  dextri 

vernen,  Bronchitis. 

Balanitis. 

• 

25. 

P., 

2 J. 

Früher  oft 

Einzelner  Pleura- 

Herz  schlaf!*,  Musku- 

- 

Haus- 

Gelenk- 

sträng  bdsts. 

latur  gelblich. 

hälterin, 

rheuma- 

49  J. 

tismus. 

Phlegmone 

der  1.  Hand 

nach 

Verletzung. 

26. 

P-, 

... 

Coma  diabet. 

Emphysem. 

Muskulatur  des  Her- 

Hell-graurot,  von  ge- 

Malers- 

Oedema  pulmon. 

zeus  braunrot,  Ge- 

wohnlicher  Con- 

Frau. 

Bronchitis. 

webe  etwas  schlaff. 

sistenz. 

34  J. 

27. 

R-, 

— 

— 

Lungen  lufthaltig, 

Herz  entsprech. gross. 

— 

Klemp- 

herdfrei,  ödematös. 

Myocard  schlaff, 

ners- 

hellbraun,  mit  grossen,  fibrös  entarteten 

Frau. 

Herden.  Papillarmuskeln  getigert.  Coro- 

65  J. 

nararterien  in  grosser  Ausdehnung  ver- 

1 

i 

kalkt,  stellenweise 

fast  undurchgängig. 

Allgemeine  Arteriosclerose. 
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Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Milz  bedeutend  ver- 
grössert,  matschig. 

Leber:  etwas  verklei- 
nert, Oberfläche 

höckerig,  Durch- 

schnitt hellgelblich- 
braun. Zeichnung 

nicht  zu  erkennen. 
Graue  Bindegewebs- 
züge  umgeben  die 
gelben  Parenchym- 
inseln. Kein  Ascites. 

Mittelfest,  blutreich, 
sonst  o.  B. 

Milz  vergrössert. 

Grösser  als  normal. 
Oberfläche  glatt.  Die 
Zeichnung  der  Schnitt- 
fläche verwaschen, 

starke  Trübung.  Glo- 
meruli  stark  injiciert, 
die  gewundenen  Kanäl- 
chen als  gelbe  Pünkt- 
chen und  Streifchen 
zu  erkennen. 

Magen  stark  erweitert, 
kein  Tiefstand. 

Bdsts.  Neuro-Retinitis 
leichten  Grades. 

Milz  mit  gerunzelter 
Kapsel. 

Leber  entsprechend 
gross,  Farbe  auf  dem 
Durchschnitt  ge- 

sprenkelt, teils  röt- 
lich, teils  gelblich 
grau. 

Beide  Nieren  etwas  ver- 
grössert, Kinde  nicht 
verbreitert,  von  grauer 
trüb. Farbe,  Glomeruli 
sichtbar.  Zeichn.  un- 
deutlich.  Im  erweiter- 
ten 1.  Nierenbecken 
zahlreiche  Steinchen. 

- 

Milz  o.  B. 

Lebergewebe  braunrot 

Gross,  etwas  weich, 
glatte  Oberfläche. 
Gewebe  graurot, 
etwas  blass. 
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Name  etc. 


28.'  B., 


58  J. 


Dauer  deal 
Diabetes  1 

Bemerkungen 

Respirationstract. 

Circulationsorgane  Pankreas 

14  J. 

Bronchitis 

L.  Lunge:  Unter- 

Oblitteratio  Peri-  Reichlich  fettdurch- 

chron. 

lappen  ödematös, 

cardii.  Hyper-  j wachsen,  sonst  o.  B. 

1 

Nephritis 

auf  der  Pleura  des 

trophie  und  Dila-  { 

chron. 

letzteren  leicht  ab- 

tation  beider  Yen- 

| 

parenchymat. 

streif  bare  fibrinöse 

trikel.  Muskulatur 

Urämie. 

Auflagerungen. 

verfettet.  Klappeu  { 

1870  Granat- 

R.  Lunge  emphyse- 

frei.  Anfangsteil  d. 

Splitter- 

matös. 

Aorta  massig  athe- ! 

Verwundung 

romatös.  Coronar- 

am  r. 

arterien  stark  athe- 

Scheitelbein. 

romatös  u.  stellen- 

weise  verkalkt. 

1 

29 


B., 

Tischlers- 

Frau, 

J • 


2 J. 


Beide  Spitzen  ad- 
härent.AlteSchwie- 
le  in  jedem  über- 
lappen. Unterlappen 
sehr  blutreich,  luft- 
leer. Hypertrophie 
beider  Tonsillen. 
Geringes  Odem  des 
Larynxeinganges. 


I 


Herz  entsprechend 
gross.  Muskulatur 
rotbraun  mit  zahl- 
reichen weissen 
Narben.  Au  den 
Mitral-  und  Aorta- 
klappen frische.mit 
Blutgerinnseln  be- 
deckte Auflagerun- 
gen neben  altenVer- 
dickungen.Sklerose 
der  Kranzarterien. 


Derb.deutlicheZeich- 
nung,  gewöhnliche 
Grösse. 


30.  R,  lViJ. 

Arbeiter,  i 
48  J. 


Coma  diabet. 
Am  letzt.Tage 
Gangrän  der 
Haut  und 
Muskulatur 
der  Brust 
(Infusion). 


Bronchitis  der  1. 
Lunge. 


| Herz  entsprechend 
; gross,  Muskulatur 
rötlich-braun. 
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Nervensystem 


Milz  18:13:47s,  Ge- 
wicht 515  g.  Con- 
sistenz  ziemlich  derb, 
Pulpa  nicht  vor- 
quellend, Trabekel  u. 
MiXPIGUi’sche  Kör- 
perchen  sehr  deut- 
lich. Kein  Amyloid. 

Leber:  derb,  graurot, 
um  die  Ccntralvenen 
ein  graugelbcr  Hing 
und  darum  ein  roter 
Hing.  Kein  Amyloid. 


L.  Niere:  gross,  glatte  Magenschleimhaut 
Oberfläche.  Grund-  dickt,  sonst  o.  B. 
färbe  gelblich-grau,  da- 
zwischen zahlreiche  1 
kleine  Blutungen,  wo- 
durch gesprenkeltes 
Aussehen.  Ganze  Rinde 
gelblich  grau,  verbrei- 
tert. deutlich  von  der 
geröteten  Marksub- 
stanz abgesetzt. 

R.  Niere:  Consistenz  u. ! 

Farbe  ähnlich  wie  links, 
aber  noch  mehr  Blu- 
tungen, auch  ist  die 
Oberfläche  leicht  gra- 
nuliert. Die  Rinde  auf 
demDurchschuitt  nicht 
so  breit  wie  links,  ihre 
Farbe  graurotgespren- 
kelt wie  die  Oberfläche. 

Enorme  Fettkapsel. 

Kein  Nierenamyloid. 

Nierenbecken,  Ureter,  , 

Blase  o.  B. 


von  gewöhnlicher 
Grösse.  Deutliche 
Zeichnung,  glatte 
Oberfläche. 


Leber  sohr  blutreich,  Gross, etwas  weicheCon- 

sistenz,  glatte  Ober- 
fläche, fötale  Lappung. 
Zeichnung  auf  dem 
Durchschnitt  deutlich 
Gewebe  blutreich. 


Oberfläche  glatt.  Ge 
webe  weich,  blass 
rötlich-grau.  Zeichn 
etwas  verwischt.  Mark 
Substanz  u.  Rinde  ge 
schwellt.  Striktur  in  d 
Pars  pro8tat.Urethrae 


ver  Dura  fest  mit  derSchädel- 
kapsel  verwachsen. 

Auf  dem  r.  Scheitelbein 
aussen  eine  Knochen- 
impression, die  gegen- 
| überliegende  Tabula 
! vitrea  nicht  verdickt. die 

I 

ganze  Stelle,  der  Haut- 
narbe entsprechend, 
etwas  mehr  durch- 
scheinend als  die  cor- 
respondierende  Stelle 
links.  Pia  u.  Arach- 
noiden  im  ganzen  stark 
verdickt,  auf  der  Con- 
vexität  sulzig  ödema- 
tös.  Gefässe  der  Basis 
atheromatös  und  stark 
arteriosklerotisch.  Gyri 
schmal.  Keine  Herde. 
Rückenmark  makro- 
skopisch o.  B. 
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31 


Name  etc. 

Dauer  des 
Diabetes 

w., 

4 J. 

Gastwirt. 

56  J. 

Bemerkungen  Respirationstract.  Circulationsorgane 


Pankreas 


I 


Gangraena  Beide  Spitzen  ad- 
ped.  sinist.  härent.  In  der  1. 
Potatorium.  Spitze  eine  Narbe 
und  ein  erbsen- 
grosser. derber, 
ganz  schwarzer 
Herd.  Broncho- 
pneumonische  Her- 
de in  den  Unter- 
: lappen.  Geringe 
Bronchitis.Schleim 
baut  an  der  Hinter- 
fläche der  Epi- 
glottis, am  Kehl- 
kopf. an  der  obe- 
ren Trachea  und 
am  Oesophagus 
z.  T.  abgestossen. 


Herz  bedeutend  di-  Weicher  als  normal, 
latiert,  im  Myocard 
und  den  Papillar- 
muskeln  des  1.  Ven- 
trikels zahlreiche 
bis  linsengrosse 
sehnig  glänzende 
Flecke.  Atherom 
der  Aorta.  Coronar- 
arterien  sehr  eng. 
verkalkt.  Allgem. 

Arteriosklerose. 


32,|  p 

* *» 

, Cigarren- 
arbei ter, 
49  J. 


Coma  diabet. 


33. 


S., 
Bote, 
23  J. 


Mvocard 
stark  verfettet. 


Vs  J.  Coma  diabet. 
Pneumonia 
lobi  infer.  sin. 


In  der  1.  Pleura-  Schlaffes  Herz, 
höhle  ca.  500  ccm 
klar-seröserFHissig- 
keit.  L.  Unter- 
lappen hepatisiert. 

Im  r.  Unterlappen 
bronehopneumon. 

Herde. 


Etwas  klein,  er- 
scheint geschrumpft. 


1 

( 
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Leber  und  Milz 


Nieren 


Darm 


Nervensystem. 


Milz  19  : 11  : 4,  sehr 
weich,  Parenchym 
graurot,  Trabekel 
verdickt,  Follikel  un- 
deutlich. Kapsel  ver- 
dickt,mit  zahlreichen 
Blutungen. 

Leber27:31 : 11, 5,  rot- 
gelbe Schnittfläche, 
trübe.  Ziemlich  blut- 
reich. Acini  nicht 
unterscheidbar.  We- 
nig Fett  an  der 
Messerklinge. 


Dicke  Fettkapsel. 
Fibröse  Kapsel  nur  mit 
Substanzverlust  ab- 
ziehbar. Oberfläche 
der  Niere  fein  granu- 
liert, graurot.  Rinde 
verschmälert.  Zeich- 
nung ganz  undeut- 
j lieh,  einzelne  hellere 
Stecknadel  k op  fgrosse 
Flecken  in  grauroter 
Umgebung.  Mark- 
kegel teilweise  noch 
deutlich  gestreift.nicht 
scharf  gegen  die  Rinde 
abgesetzt. 

Blase  dilatiert,  Schleim- 
haut blass,  nur  am 
Hals  stark  injiciert, 
mit  rahmiger  gelb- 
weisser  Schmiere  be- 
deckt. 


Magen  in  niedrige,  nicht 
verstreichbare  Falten 
gelegt,  anämisch, 
stellenweise  mit  klei- 
nen Blutungen  durch- 
setzt. 


I 


Leber:  starke  Vcr-  Gross, trüb,  geschwollen 

fettung  d.  Läppchen  verwaschene  Zeichnung, 

blass-gelblich.  Ober- 
fläche glatt. 


i 


Leber  verfettet,  auf  Rinde  mit  verwaschener 

der  Oberfläche  meh-  Zeichnung,  gequollen. 

rere  Bezirke,  die  weiss  Oberfläche  glatt. 

gefärbt  sind. 

1 

! 

• 

i 

i 
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Name  etc. 

Dauer  des 
Diabetes 

Beinerkuugen 

Respirationstract. 

Circulationsorgane 

Pankreas 

i 

B., 

L 7*  J . 

Coma  diabet. 

L.  Oberlappen  z.  T.  Dilatation  des  1. 

In  dicke  Fettmassen 

Fuhrmann 
64  J. 


Adipositas  adhärent.  Ventrikels.  Kalk- 

universalis.  Ecchvmosen  der  r.  einlagerungen  im 
Arterio-  Pleura.  Odem  der  Aortazipfel  d.  Mi- 
selerosis.  Unterlappen.  tralis. 

In  einem  Aste  der  Trübes  verfettetes 
Art.  pulmon.dextr..  Myocard. 
d.  zum  Unterlappen  Im  1.  Ventrikel  zahl- 
führt, ein  z.T.  ent-  lose  glänzende 
färbter  leicht  ad-  Schwielen.  Ver- 
! häreuter  Pfropf.  kalkung  d.  überall 
durchgängigen  aber 
sehr  verengten 
Coronararterien. 

Im  Brustteil  der 
Aorta  einzelneVer- 
fettungsberde,  im 
Bauchteil  massen- 
haft atheromatöse 
Abscesse  u.  Kalk- 
platten. Allgemeine 
hochgrad.  Arterio- 


eingebettet.  Makro- 
skopisch keine  Fett- 
nekrosen. 

Das  Organ  fett  durch- 
wachsen, so  dassdie 
einzelnen  Läppchen 
verkleinert  und  aus- 
einandergedrängt 
erscheinen. 

Grösse:  15  :47s:  3 

(Mitte).  Mikroskop. : 
Endarteritis  der 
Pancreatica.  Inter- 
stitiellePancreatitis 

Gewebe  fettdurch- 
wuchert.  Die  Läpp- 
chen in  toto  klein, 
keine  deutliche 
Atrophie  d.  Zellen. 


sclerose. 

35 

n., 

lA  J.? 

Hvdrothorax  duplex. 

Hydropericardium  — 

Polizei- 

Unterlappen  der  1. 

(100  ccm) 

beamter, 

Lunge  vollständig ! Beide Ventrikel  dila- 

63  J. 

comprirniert.  Lun- 

tiert  und  hyper- 

genödem.  In  der 

trophisch. 

r.  Lungenspitze  ein 

In  der  Spitze  des ! 

\ 

kirschgrosser 

1.  Ventrikels  einige  j 

' 

ischiefrig  indurierter 

brnunroteGerinnsel  j 

; 

verkalkter  Herd, 

mit  gerippterOber- ! 

Verwachsung  mit 

fläche. 

der  Brustwand. 

Bei  Durchsicht  der  Protokolle  und  Krankengeschichten  wurde 
zunächst  darauf  geachtet,  ob  besondere  noch  nicht  erhobene  resp.  von  den 
bisher  veröffentlichten  abweichende  Thatsachen  sich  ergaben.  Dies 
konnte  jedoch  nur  insoweit  durchgeführt  werden,  als  sich  beim  Fehlen 
eingehender  histologischer  Untersuchungen  makroskopisch  erkeunen  liess. 
Das  Resultat  war  negativ,  weder  fanden  sich  von  den  bislang  bekannten 
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Leber  und  Milz 


Nieren 


Darm 


Nervensystem 


Milz  IG  : 7 : 4*/a.  Hufeisenniere, nach  oben  Hämorrhag.  Katarrh  Odem  d.  weichen  Häute. 
Kapsel  glatt,  Consistenz  offen.  Kapsel  leicht  von  der  Mitte  des  Jeju-  Hirnsubstanz  ziemlich 
mittelfest,  Parenchym-  adhärent.  Glatte  Ober-  nums  bis  zum  Rectum,  trocken, 
färbe  auf  dem  Durch-  fläche.  Rinden-  und  Hochgradige  Verenge-  Starke  Sklerose  der 

schnitt  graubräunlich  Marksubstanz  gut  diffe  rung  der  art.  mesent.  Hirnarterien, 

dunkelrot.  Follikel  reuziert,  trübe,  grau-  sup.  et  infer.,  bedingt 

deutlich.  rötlich.  durch  Verkalkung,  im  , 

Leber:  entsprechend  Rinde  vielleicht  etwas  Gefasslumen  adhärente, 

gross,  glatte  Ober-  verbreitert.  Da6  ganze  Pfropfe, 
fläche. Läppchen  stark  Organ  leicht  geschwoll  Arteria  mesent.  infer. 
verfettet.  Mikroskop. : diffuse  alte  durch  ein  klappen- 

Mikroskop:  Verfettung,  interstitielle  Prozesse,  artiges  Kalkplättchen 

GussoNSche  Kapsel  Vereinzelte  frische,  fastvöllig  verschlossen, 

leicht  verdickt.  kleinzellige  Herde. 

Hochgrad.  Kerunekrose 
der  gewundenen  und 
geraden  Canälehen. 

'Nebennieren  in  enormer 
Fettkapsel,  bröckelig. 

Rinden-  und  Jlark- 

I Substanz  nicht  deutlich 
differenziert. 

Mikroskop.:  o.  B. 


Milz  gross, derb,  Kapsel  Kleine  Einziehungen 

gleichmässig  verdickt.1  der  Nieren-Oberfläche. 
Schnittfläche  glatt.  Im  Parenchym  mehrere 
derb,  dunkelrot.  kleine  Cystchen  mit 
Zeichnung  deutlich.  I klarem  Inhalt  und 

einzelne,  nicht  mehr 
frische  Infarcte. 

Niere  gross,  Rinde  un- 
regelmässig,breit, derb, 
i bräunlich-rot. 
Balkenblase  mittleren 
Grades. 


Magenschleimhaut 
höckerig,  mit  zähem 
Schleim  bedeckt. 


wesentlich  verschiedene  Organveränderungen  noch  auch  auffallende 
Gruppierungen,  die  bei  einem  Rückschluss  auf  klinische  Verhältnisse  ein 
neues  Moment  bezüglich  der  eigentlichen  Ursache  des  Diabetes  erbracht 
hätten.  Und  auch  in  den  wenigen  Fällen,  wo  Unterschiede  angenommen 
werden  könnten,  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  es  sich  nicht  um  zufällige 
Complicationen  oder  von  diesen  abhängige  Dinge  handelt. 
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In  erster  Linie  ist  Erkrankungen  des  Pankreas  eine  Hauptrolle  bei 
der  Entstehung  der  Zuckerkrankheit  zugeschrieheu  worden,  und  zahlreiche 
experimentelle  Versuche  haben  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  bestätigt. 
Allein  man  vermisst  ein  constantes  Vorkommen.  Auch  u^lter  den 
35  Fällen  finden  sich  nur  elfmal  Veränderungen  des  Organes,  meist 
Atrophie  und  zwar  teils  einfache  Kleinheit,  teils  in  Verbindung  mit  starker 
Fett-  oder  Biudegewebsentwickelung,  in  dem  Fall*  No.  34  vielleicht  zu  er- 
klären durch  Ernährungsstörung  infolge  Endarteritis  der  Paukreatika. 
Dieser  letztere  Befund  ist  unter  unseren  Fällen  nur  einmal  und  in  der 
Litteratur,  soweit  dieselbe  dem  Verfasser  bekannt  ist,  bislang  nicht  er- 
hoben worden.  In  der  grossen  Mehrzahl  konnte  also  wenigstens 
makroskopisch  und  z.  T.  auch  mikroskopisch  eine  Abweichung  von  der 
Norm  nicht  constatiert  werden,  eiue  Thatsache,  die  einen  weiteren  Beleg 
für  die  Multiplicität  der  Ursachen  des  Diabetes  liefert. 

An  zweiter  Stelle  bei  Nachuntersuchungen  über  die  Ätiologie  der 
Zuckerruhr  sind  Hirnerkrankungen  zu  berücksichtigen,  die  ja  ebenfalls  als 
Ursache  angesprocheu  sind.  Sie  finden  sich  im  ganzen  14  mal.  Aber 
die  Frage,  inwieweit  man  berechtigt  ist,  sie  zur  Erklärung  des  Kraukheits- 
bildes  heranzuziehen,  ist  schwer  zu  beantworten,  denn  ein  grosser 
Teil  ist  wohl  nur  terminaler  Natur,  abhängig  von  verschiedenen  Faktoren, 
z.  B.  der  Herzschwäche,  der  abnormen  Trockenheit  der  Organe  und  hat 
mit  der  eigentlichen  Krunkheit  selbst  nichts  zu  tbuu,  ein  weiterer  Teil 
kann  auch  als  zufälliger  Nebenbefund  angesehen  werden,  da  ein  Zuzammen- 
hang  zwischen  ihm  und  dem  Diabetes  nicht  bewiesen  ist. 

In  einein  Falle  findet  sich  Ependyma  granuläre  des  IV.  Ventrikels, 
in  einem  anderen  Verkalkung  der  Falx  cerebri  und  nebenher  Vereiterung 
der  Keilbeinhöhle  mit  retropharyngealer  Phlegmone.  Einmal  sass  ein 
bohnengrosser  cystischer  Tumor  am  Übergang  der  Falx  in  das  Tentorium. 
Gleichzeitig  mit  ausgesprochener  Pankreasveränderung  bestanden  einmal 
auch  diffuse  kleine  Erweichuugen  in  den  grossen  Ganglien  mit  einem 
walluussgrossen  Herd  in  der  rechten  Grosshirubemispbaere  im  Gebiete 
oberhalb  der  inneren  Kapsel.  Dieser  griff  in  den  rechten  Occipitallappen 
über  und  erstreckte  sich  auf  die  grossen  Ganglien  rechts,  die  gauze 
hintere  Hälfte  des  rechten  Thalamus  opticus  umfassend.  Dabei  ausge- 
sprochene Arteriosklerose.  Letztere  fand  sich  überhaupt  zweimal.  Auf- 
fallend derbe  trockene  Hirusubstanz  wurde  viermal  constatiert,  Eutzündung 
der  weichen  Hirnhäute  dreimal,  der  Dura  einmal.  Einfaches  Ödem  der 
weichen  Häute  boten  acht  Fälle,  Hydrocephalus  internus  zwei. 

Von  weiteren  Veränderungen  am  Nervensystem  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  einmal  hochgradige  Verschmälerung  des  Ganglion  coeliacura  auffiel, 
einhergeheud  mit  Paukreasversehmälerung. 

Um  die  Befunde  am  Sehapparat  hier  gleich  mit  anzuschliessen,  so 
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wurde  in  je  einem  Falle  Neuroretinitis  leichten  Grades  und  colossale 
Pigmentierung  der  Chorioidea  des  rechten  Auges  nachgewieseu,  in  zweien 
Cataracta  duplex. 

Leber  und  Gallenblase  erwiesen  sich  unter  den  35  Fällen  22  Mal 
als  erkrankt.  Cirrhose  fand  sich  zweimal,  Cholelithiasis  viermal,  darunter 
einmal  partielle  Verkalkung  der  Gallenblase  und  zweimal  Undurchgängig- 
keit des  Ductus  cysticus.  Am  häufigsten,  in  zehn  Fällen,  bestand  hoch- 
gradige Verfettung,  zweimal  mit  Stauung  verbunden.  Einfache  Hyperaemie 
zeigte  sich  nur  einmal,  parenchymatöse  Trübung  fünfmal. 

Die  Milz  war  13  mal  vergrössert,  zweimal  abnorm  klein.  Bemerkens- 
werte Besonderheiten  bot  sie  nicht. 

Nierenveränderungen  wurden  überhaupt  29  mal  gefunden.  Es  muss 
jedoch  betont  werden,  dass  gerade  hier  aus  Protokollberichten  meist  ohne 
Mitteilungen  über  mikroskopische  Ergebnisse  eine  genaue  anatomische 
Diagnose  ausserordentlich  schwierig  zu  stellen  war,  ganz  besonders  gilt 
das  für  die  parenchymatösen  Processe. 

Auf  feinere  Details  konnte  daher  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Die  erste  Stelle  nimmt  die  trübe  Schwellung  in  ihren  verschiedensten 
Abstufungen  ein,  sie  wurde  17  mal  angetroffen,  in  je  einem  Falle  mit 
Steinbildung  im  linken  Nierenbecken,  Glykogen-Infiltration  in  der  Wand 
vereinzelter  Harncanälcheu.  Acute  Nephritis  liess  sich  dreimal,  chronische 
siebenmal  nachweisen,  unter  letzteren  überwiegeu  die  interstitiellen  Processe 
fünfmal  und  waren  zweimal  compliciert  durch  alte  Blasencatarrhe,  einmal 
durch  Vorhandensein  kleiner  Cystchen  und  alter  lufarcte.  In  den  zwei 
Testierenden  Fällen  chronischer  Entzündung  mit  vorwiegender  Beteiligung 
des  Parenchyms  zeigten  sieb  je  einmal  Kalkiufarete  und  zahlreiche 
Blutungen.  In  zwei  Fällen  ergaben  sich  Nierenabscesse,  einmal  bei  gleich- 
zeitiger allgemeiner  Sepsis,  einmal  bei  alter  Cystitis. 

Am  Magen-Darmcanal  wurde  14  mal  ein  Befund  erhoben,  hiervon 
neunmal  chronischer,  einmal  acuter  Magencatarrh.  Erweitert  war  der 
Magen  dreimal.  In  einem  Falle,  bei  gleichzeitiger  Sepsis,  bestanden 
hämorrhagische  Erosionen  der  Schleimhaut.  Die  Darmserosa  war  in  einem 
Falle  hyperämisch ; in  dem  bereits  erwähnten,  durch  Endarteritis  der 
Pancreatica  besonders  interessanten  Fall 'No.  34  lag  hämorrhagischer 
Catarrh  von  der  Mitte  des  Jejunums  bis  zum  Rectum  hinunter  vor,  be- 
dingt durch  Verschluss  der  Arter.  mesent.  super,  und  iufer.  bei  hochgradiger 
Arteriosclerose.  Meteorismus,  Erweiterung  des  Dickdarms  und  chronischer 
Catarrh  desselben  wurden  in  je  einem  Falle  constatiert,  bei  ausgebreiteter 
Lungenphthise  auch  einmal  Darmtuberculose. 

Von  den  Lungenerkrankungeu  ist  die  häufigste  Complieation  des 
Diabetes  die  Tuberculose.  Sie  war  in  den  verschiedensten  Formen  neun- 
mal sicher  vorhanden,  während  in  vier  Fällen  ein  ausgeheilter  Process  an- 
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genommen  werden  darf.  Bronehopneumnnische  Processe  worden  dreimal 
gesehen,  croupöse  lobäre  Pneumonien  zweimal.  Lungenödem  ist  14  mal 
in  den  Protokollen  vermerkt.  Gangränöse  Processe  wurden  auffallender 
Weise  niemals  gefunden. 

Es  erübrigt  noch,  die  Ergebnisse  am  Circulationsapparat  zu  betrachten. 
Im  Vordergründe  stehen  die  Erkrankungen  des  Herzens.  Es  ist  aber 
auch  hier  zu  berücksichtigen,  dass  dieselben  nur  z.  T.  vom  Diabetes  selbst 
z.  T.  von  den  ihn  begleitenden  Nebenkrankheiten  abhängig  sind,  endlich 
auch  selbst  solche  darstellen.  In  vielen  Fällen  ist  die  Entscheidung, 
worauf  das  Hauptgewicht  zu  legen  sei,  kaum  zu  treffen. 

Am  häufigsten  sind  Erkrankungen  des  Myocard.  Parenchymatöse 
Degeneration  ist  siebenmal  verzeichnet,  Verfettung  elfmal,  Schwielen- 
bildung, vereinigt  mit  Sclerose  der  Coronararterien,  viermal.  Allgemeine 
Arteriosclerose  kam  elfmal  zur  Beobachtung,  sechsmal  Atherom  der  Aorta 
verschiedener  Ausdehnung  und  Intensität,  unter  diesen  Fällen  befanden 
sich  dreimal  Individuen  im  Alter  bis  zu  40  Jahren  (Fall  No.  5,  12,  18). 
Bei  gleichzeitigen  septischen  Processen  bestand  zweimal  Endocarditis. 
Zweimal  war  der  Herzbeutel  oblitteriert,  einmal  abnorm  mit  Flüssigkeit 
gefüllt.  Dreimal  wurde  Ecchymosierung  des  Epicard  beobachtet,  in  drei 
Fällen  war  das  Herz  abnorm  klein.  Bei  den  acht  Fällen  von  Herz- 
dilatation hat  sich  fünfmal  gleichzeitig  eine  ausgesprochene  Nephritis 
ergeben. 
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Aus  der  [I.  mediciu.  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Nonne.) 

Ein  Beitrag  zur  Pathologie  der 
peripheren  und  centralen  Facialislähmungen. 

Von 

Dr.  Hans  Luce. 

(Mit  2 Abbildungen  im  Text.) 

I.  Anatomischer  Befund  in  einem  Falle  von  otogener 

Faci  alis  lähmung. 

Die  Zahl  der  bei  peripheren  Facialislähmungen  erhobenen  anatomischen 
Befunde  ist  zur  Zeit  eine  noch  recht  kleine,  so  dass  weitere  mikro- 
skopische Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  erwünscht  und  er- 
forderlich sein  dürften:  und  in  eben  diesem  Sinne  fordert  Bernhardt  in 
seiner  bekannten  Monographie  der  peripheren  Lähmungen  zukünftige  Be- 
obachter auf,  jede  sich  darbietende  Gelegenheit  zu  genauer,  namentlich 
mikroskopischer,  Untersuchung  hierher  gehöriger  Fälle  zu  benutzen. 

Das  Bernhardt  1895  vorliegende  anatomische  Material  beschränkte 
sich  auf  je  einen  Fall  von  Minkowski1  sowie  von  Darkschewitsch  und 
Ticiionow.1  Minkowski  fand  in  seinem  Falle  von  rheumatischer  Facialis- 
lähmuug  eine  weit  vorgeschrittene  Degeneration,  welche  in  der  Peripherie 
und  im  untersten  Teil  des  FALLOPischen  Canals  am  stärksten  ausgesprochen 
war,  nach  oben  hin  allmählich  abnahm  an  Intensität  und  sich  bis  zum 
Ganglion  geuiculi  verfolgen  liess:  entzündliche  Veränderungen  am  Nerven 
oder  seiner  Scheide  fehlten  absolut. 

In  dem  Falle  von  Darkschewitsch  und  Tichonow  lug  die  Ursache  der 
peripheren  Facialisparalyse  in  einer  Caries-Nekrose  des  linken  Schläfen- 
beins mit  Intuctbleiben  der  Wände  des  FALLOPischen  Canals  und  der 
Teile  des  inneren  Ohrs;  auch  hier  fand  sich  ausschliesslich  eine  rein 
parenchymatöse  Neuritis  ohne  eine  Begleitspur  reell  entzündlicher  Processe. 

Übersehen  hat  Bbrnhardt,  weil  an  sehr  versteckter  Stelle  nieder- 
gelegt, den  Fall  vou  Nonne,2  der  ebenfalls  in  emem  Falle  von  Caries 
des  Felsenbeins  mit  Zerstörung  des  Canalis  Fallopii  unterhalb  des  gang- 
lion  geuiculi  im  extra  und  intracanalären  Facialis  das  Vorhandensein  einer 
parenchymatösen  Neuritis  constatierte,  während  oberhalb  des  Ganglion 

Jahrbacher  der  Hamb.  Staat*krankenan*talten.  VI.  2.  29 
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der  Nervenstamm,  sein  intramedullärer  Abschnitt  und  sein  Kern  sich  als 
anatomisch  intact  erwiesen. 

Seit  1895  nun  ist,  soweit  ich  die  Litteratur  übersehe,  die  Zahl  der 
Eefunde  noch  um  zwei  vermehrt  worden. 

Die  eine  anatomische  Untersuchung  stammt  von  E.  Flataü3;  bei 
einem  34jährigen  Phthisiker  mit  linksseitiger  peripherischer  Facialisläbmung 
und  completer  Entartungsreaction  des  Nerven  infolge  von  chronischer 
tuberculöser  Otitis  media  fand  derselbe  im  March ipräparat  ausgeprägte 
Degenerationsschollen  im  intramedullären  Facialis  der  entsprechenden 
Seite  im  ganzen  Verlauf,  ferner  Kernveränderungen  desselben,  bestehend 
in  Schwellung  und  Blähung  der  Facialiskernzellen,  in  Verschwommen- 
sein ihrer  Contouren ; das  peripherische  Nervenstück  zeigte  schwerste 
Veränderungen  von  parenchymatös  und  interstitiell  neuritischem 
Charakter;  in  dem  zur  Untersuchung  gekommenen  Muse,  buccinatorius 
endlich  sah  er  Verlust  der  Muskelquerstreifung,  im  March  ipräparat  dicht- 
gedrängte, massenhafte  Degenerationsschollen,  im  Carminpräparat  Ruud- 
zelleninfiltration  und  bindegewebige  Wucherung.  In  der  Arbeit  findet 
sich  keine  Notiz  darüber,  welches  der  Zustand  des  Felsenbeins  bei  der 
Section  war,  ob  der  Canalis  Fallopii  in  die  Caries  tuberculosa  einbezogen 
oder  nicht  einbezogen  war. 

Der  andere  Fall  rührt  von  D£jfeRiNE  und  Theohari4)  her;  dieselben 
beobachteten  einen  Fall  vou  rheumatischer  Facialisparaly.se  bei  einer  8ljäh- 
rigen,  dementen  Frau,  die  einem  Uteruscarcinom  erlag.  Das  Schläfen- 
bein, der  FALLOPische  Canal  erwiesen  sich  als  vollständig  intact,  da- 
gegen fauden  sich  mikroskopisch  die  terminalen  Facialisverzweigungeu  hoch- 
gradig degeneriert:  das  Mark  war  schollig  zerfallen,  die  Axencylinder 
nicht  mehr  nachweisbar;  auch  die  von  den  betreßenden  Nerven  versorgten 
Muskeln  fanden  sich  im  Zustand  der  Degeneration  und  zeigteu  eine  un- 
deutliche Querstreifung  und  reichliche  Kernanhäufung.  Im  Facialiskern 
fanden  sich  zahlreiche  degenerierte  Zellen. 

Einen  weiteren  einschlägigen  Fall  war  ich  in  der  glücklichen  Lage 
auf  der  Abteilung  von  Dr.  Nonne  zu  beobachten,  zu  seciereu  und 
mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Es  handelte  sich  um  einen  39jährigen,  progressen  Lungen-  und 
Kehlkopf  Phthisiker,  aufgenommen  am  31.  XU.  1897,  der  seit  mehreren 
Jahren  schon  an  chronischem,  rechtsseitigem  Ohrenfluss  gelitten  hatte.  Die 
Otoskopie  ergab  rechts  eine  stinkende  Otorrhoe  und  eine  grosse  Trommel- 
fellperforation ; links  lagen  normale  Verhältnisse  vor.  Am  18.  I.  1898 
findet  sich  das  Eintreten  einer  leichten  Facialisparese  rechts  von  peripherem 
Charakter  im  Journal  notiert.  Die  elektrische  Untersuchung  ergab  direct  und 
indirect  nur  eine  leichte  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit.  Bereits 
am  28. 1.  liegt  eine  an  Lähmung  grenzende  schwere  Parese  im  r.  Facialis  von 
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peripherem  Charakter  vor.  Das  Gaumensegel  functionierte  beiderseits 
prompt,  der  Geschmack  schien  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge 
alteriert  zu  sein,  Patient  appercipierte  indessen  nur  mangelhaft.  Elektrisch 
fand  sich  die  gleiche  quantitative  Herabsetzung  wie  am  18.  I.  Exitus 
am  31.  1.  Bei  der  Section  am  1.  II.  wurde  die  rechte  Paukenhöhle 
mit  eitrigem  Secret  ungefüllt  angetroffen,  ihre  Wandungen  waren  morsch, 
Hessen  sich  leicht  auskratzen.  Fast  zwei  Drittel  der  Felsenbeinpyramide 
waren  gleichfalls  cariös,  aber  die  Wandungen  des  FALLOPischen  Canals 
erwiesen  sich  im  ganzen  Verlaufe  als  iutact.  Der  rechte  Facialis  erschien 
innerhalb  des  Canals,  sowie  in  seinem  extracrauialen  Abschnitt  makro- 
skopisch ohne  jede  Veränderung  in  Farbe,  Dicke,  Consistenz.  Die  linke 
Paukenhöhle  und  das  linke  Felsenbein  waren  gesund. 

Zur  Untersuchung  wurden  der  Hirnstamm,  der  ganze  im  FALLOPi- 
schen Canal  gelegene  Abschnitt  des  Facialis  und  Zweige  aus  dem  Pes 
anserinus  in  MüLLERsche  Flüssigkeit,  später  in  March is  Gemisch  gelegt, 
dünn  nach  beendeter  Osmierung  und  Alkoholhärtung  in  Celloidin  ein- 
gebettet und  mikrotomiert.  Die  20  bis  30  dicken  Schnitte  blieben 
teils  ungefärbt,  teils  wurden  sie  mit  Haematoxyliu-Eosin,  mit  Wolters- 
Kaes  und  van  Gieson,  nachbehandelt.  Die  Markscheidenfärbung  gelang 
exact,  nur  waren  die  Markscheiden,  offenbar  infolge  der  voraufgegangenen 
Behandlung  mit  MARCHischer  Flüssigkeit,  anstatt  marineblau,  diesmal 
tiefschwarz  gefärbt. 

Ein  Stück  vom  Stamm  des  rechten  N.  facialis,  in  l°/'o  Osmiurasüure 
frisch  gezupft,  zeigte  die  ersten  Anfänge  eiues  parenchymatösen  Zerfalls. 

Vom  Hirnstamm  wurde  nur  derjenige  Abschnitt  in  Serien  geschnitten, 
der  für  den  ganzen  intramedullären  Verlauf  des  Facialis  in  Betracht  kam. 
Bier  fanden  sich  der  Nerv,  sein  Kern  sowie  die  ersten  extramedullären 
Abschnitte  desselben  in  van  GlE.soN-Markscheideuprüparaten  absolut  intact 
und  normal.  In  MARdiischnitten  sieht  man  zwar  im  ganzen  intrame- 
dulläreu  Verlauf  eine  continuierliehe,  ziemlich  reichliche,  schwarze 
Tüpfelung  der  Nervenfasern,  welche  kettenartig  den  Verlauf  derselben 
markiert,  aber  eine  specifisch  pathognostische  Bedeutung  darf  derselben 
keineswegs  vindiciert  werden,  weil  ein  vergleichender  Blick  auf  den 
N.  facialis  der  linken  Seite,  wie  auf  die  intramedullären  Abducensfasern 
der  beiden  Seiten  sofort  darüber  aufklärt,  dass  ihre  Tüpfelung  quanti- 
tativ vollständig  gleichartig  mit  derjenigen  im  rechten  Facialis  entwickelt 
ist.  Auch  das  übrige  Nervengew-ebe  zeigt  eine  spärliche,  schwarze 
Tüpfelung,  die  aber  keineswegs  über  das  Mass  des  Erlaubten  hinaus- 
geht, und  ist  die  mikroskopische  Differenz  in  der  Intensität  der  Tüpfe- 
lung, was  das  Nervengewebe  und  was  die  Facialis-Abducensfasern  angeht, 
zweifelsohne  darauf  zurückzuführen,  dass  das  Nervengewebe  im  Quer- 
schnitt, die  Hirnnervenfasern  im  Längsschuitt  und  Längs  verlauf  getroffen 
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sind.  Ausserdem  zeigte  mir  ein  Vergleich  mit  einem  Oblongatapräparat, 
das  einem  Kranken  entstammt,  bei  welchem  die  Caries  des  Felsenbeins 
den  canalis  Fallopii  zerstört  batte,  auf  das  deutlichste,  wie  der  Facialis 
im  MARCHiprüparat  aussehen  muss,  wenn  seine  Fasern  iufolge  einer  Läsion 
im  Canalis  Fallopii  aufsteigend  degenerieren:  da  ist  allerdings  der  Unter- 
schied ein  ganz  beträchtlicher. 

Der  anatomische  Befund  im  peripherischen  und  FALLOPiscken  Fa 
cialis  war  qualitativ  ein  identischer  und  soll  daher  hier  gemeinsam  ab- 
gehandelt werden.  Haematoxylin-Eosin-Präparate  ergaben  die  Abwesenheit 
jeglicher  eutztiudlich  infiltrativer  oder  proliferierender  Processe.  In  VAN 
GlESONschnitten  zeigte  sich  an  sehr  wenigen  Stellen  das  interstitielle  Ge- 
webe leicht  verbreitert  und  etwas  auf  Kosten  der  parenchymatösen  Elemente 
verdichtet  und  gequollen,  aber  keineswegs  durch  Proliferation  vermehrt, 
wie  das  Verhalten  der  Biudegewebskerne  bewies.  Dagegen  kann  man  in 
sämtlichen  Präparaten  (Markscheiden-MARcm  van  Gieson)  übereinstimmend 
parenchymatöse  Veränderungen  sehen,  die  quantitativ  wenig  umfangreich, 
merkwürdigerweise,  wie  Querschnitte  darthun,  fast  ausschliesslich  in  einem 
annähernd  central  im  Nervenstamm  gelegenen,  secundären  Nervenfaser- 
bündel Platz  gegriffen  haben.  In  diesem  einen  Bündel  ist  die  sonst  so 
klare  Sonnenbildchen  - Querschnittszeichuung  total  verwaschen,  Mark- 
scheidenfärbung ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  höchst  mangelhaft  von 
den  Fasern  angenommen  worden.  Die  Markscheidenringe  und  Axen- 
cylinder  sind  verbreitert  und  gequollen,  und  in  MARCHlpräparaten  tritt 
eine  reichliche  und  ziemlich  massige  Schwarztüpfelung  des  Nervengewebes 
zu  Tage.  Dieser  Befund  tritt  dem  IJutersucher  iu  deu  aus  dem  Fallopi- 
schen  Canal  stammenden  Präparaten  noch  etwas  prononcierter  vor 
Augen  als  in  den  aus  dem  peripherischen  Facialis  genommenen  Schnitten  ; 
er  beschränkt  sich  aber,  wie  gesagt,  fast  ausschliesslich  auf  ein  kleines, 
central  gelegenes,  secundüres  Nervenfaserhündelchen,  alle  übrigen  erweisen 
sich  mikroskopisch  als  histologisch  absolut  intact.  Auch  die  Nerveu- 
scheide liess  auf  Haematoxyliu  und  van  Gieson  Präparaten  die  Anwesen- 
heit irgend  welcher,  auf  entzündliche  Veränderungen  zu  beziehender  Pro- 
cesse vollständig  vermissen. 

Es  braucht,  glaube  ich,  nicht  erst  weiteren  Beweises,  dass  die  schwere 
Facialisparese  unseres  Falles  als  die  Folgeerscheinung  des  Bestehens  des 
cariös-eitrigeu  Mittelohrprocesses  zu  betrachten  und  iu  unmittelbare  Ab- 
hängigkeit von  derselben  zu  setzen  ist,  obwohl,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  belehrte,  per  continuitatem  durch  die  unversehrte  Wand  des 
FALLOPischen  Canals  hindurch  eine  entzündliche  Propagation  auf  die 
Nervenscheide  nicht  stattgefunden  hatte.  Insofern  steht  unser  Fall  in 
weitgehendster  Übereinstimmung  mit  der  von  Darkschewitsch  und 
Tichonow  mitgeteilten  Beobachtung;  die  letztere  ist  gewissennassen  eine 


Digitized  by  Google 


417 


quantitative  und  qualitative  Potenzierung  der  unserigen : in  unserm  Fall 
bestand  klinisch  eine  schwere  Facialisparese  mit  einfacher  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit,  in  dein  von  D.  und  T.  eine  Facialis- 
lähmung  mit  Ea  R,  in  beiden  Füllen  war  bei  Vorhandensein  von  Felsen- 
bein-Caries  der  Canalis  Fallopii  intact,  und  es  fehlten  eigentlich  entzünd- 
liche Veränderungen  am  Nerv  und  seiner  Scheide,  hingegen  waren  D.  und 
T.  in  der  Lage,  eine  vorgeschrittene  schwere  parenchymatöse  Neuritis  mit 
allerdings  merkwürdiger  regionärer  Prädilection  festzustellen,  während  in 
unserem  Falle  nur  die  allerersten  Anfänge  einer  solchen  eben  constatiert 
werden  konnten. 

Wenn  wir  hier  abseheu  vou  den  Fällen  von  Nonne  und  Flatau,  bei 
welchen  infolge  Übergreifens,  bezw.  Zerstörung  der  Wände  des  Fallopi- 
schen  Canals  eine  grob  anatomische  Läsion  des  Nerven  vorlag  (Fall  Nonne), 
so  liegt  für  alle  übrigen  Beobachtungen  das  Gemeinsame  und  das  Wesent- 
liche, soviel  ich  sehe,  in  dem  Umstand,  dass  die  parenchymatöse  Neuritis 
centrahvärts  am  Ganglion  geniculi  Halt  macht,  proximalwärts  von  dem- 
selben völlig  erloschen  ist,  ganz  gleich,  ob  dieselbe  nun  otogenen,  ob  sie 
rheumatischeu  Ursprungs  ist.  Dabei,  ergiebt  sich  ausserdem  die  merk- 
würdige Thatsache,  dass  die  Parenchymveränderungen  an  dem  innerhalb 
des  FALLOPlSchen  Canals  eingeschlossenen  Teil  des  Facialis  in  dem  peripheren 
Abschnitt  des  iutracaualären  Facialis  deutlich  stärker  als  in  der  unmittelbar 
distalwürts  au  das  Ganglion  geniculi  sich  anschliessenden  Nervenstrecke 
ausgeprägt  sind,  wie  in  den  Fällen  von  Minkowski  sowie  in  dem  von 
Darkschewitsch  und  Tichonow.  In  unserem  Falle  konnteu  regionäre 
Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  iutracaualären  Facialis 
zwar  nicht  constatiert  werden,  wohl  war  aber  auch  hier  eine  quantitative 
Differenz  in  dem  Befund  der  parenchymatösen  Neuritis  am  extra-  und 
intracanaläreu  Facialis  zu  Gunsten  des  proximalen  Abschnittes  desselben  zu 
bemerken. 

In  einem  solchen  Verhalten  liegt  meines  Erachtens  ein  zwingender 
Hinweis  darauf  hin,  dass  der  FALLOPische  Canal,  mit  den  ihm  eigentüm- 
lichen anatomischen  Bedingungen  seiner  selbst  und  seiner  nächsten  Nachbar- 
schaft, jedenfalls  berufen  ist,  eiue  ausschlaggebende  Rolle  hinsichtlich  der 
Pathogenese  der  in  Rede  stehenden  Facialislähmungen  zu  spielen.  Es  ist 
ja  eigentlich  gar  kein  plausibler  Grund  ausdenkbar,  warum  deun  die 
parenchymatöse  Neuritis  mit  eiuemmal,  wie  abgeschuitten,  am  Ganglion 
geniculi  Halt  macht;  warum  greift  sie  denn  nicht  auch  auf  den  intra- 
cranialen, extramedullären  Facialis  über?  Nuu,  weil  man  sich,  mit  Be- 
rücksichtigung der  Gefässversorgung  des  Felsenbeins  durch  die  arteria  und 
Vena  stylo-mastoidea,  sagen  muss,  dass  die  augenfällige,  regionäre  Anord- 
nung der  pathologischen  Processe  im  Nervenstamm  den  Gedanken  nahe 
legt,  dass  toxisch-infectiöse,  aus  dem  Inuern  des  Felsenbeins  stammende 
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Producte  auf  ihrem  Transporte  herzwärts  die  natürliche,  anatomisch 
pröformierte  Strasse  eingeschlagen  und  so  durch  Vermittelung  des  Blut- 
stroms eine  Läsion  des  Facialisstamraes  bewirkt  haben,  die  naturgemäss 
am  schärfsten  dort  accentuiert  sein  musste,  wo  dieser  Blut-  und  Lyraph- 
strom  zuerst  den  Nervenstamm  erreichte;  mit  dem  Fortschreiten  gegen 
die  Peripherie,  in  welcher  die  toxische  Schädlichkeit  quasi  uur  in  stetig 
fortschreitender  Verdünnung  zur  Wirksamkeit  gelangte,  mussten  die 
Parenchym  Veränderungen  gradatim  sich  vermindern  und  erschöpfen. 

Meines  Erachtens  muss  viel  mehr,  als  dies  bisher  iu  der  Litteratur 
geschehen  ist,  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  topo- 
graphische Anordnung  der  Gefäss-  und  Nervenstämmchen  innerhalb  des 
FALLOPischen  Canals  deu  Facialis  zur  natürlichen  Radiationsstrasse  prä- 
destiniert hat,  auf  welche  die  aus  dem  Felsenbein,  den  eellulae  mastoideae, 
der  Paukenhöhle  stammenden,  bezw.  diese  Teile  traversierenden  Gefäss- 
und  Nervenstämmchen  eiumünden.  Vornehmlich  dürften  hier  die  normalen 
Oommunicationsöffnungen  in  Betracht  kommen,  durch  welche  der  Fallopi- 
sche  Canal  mit  der  Paukenhöhle  und  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  in 
Verbindung  steht.  So  tritt  der  Ramus  auricularis  n.  vagi  iu  der  Fossa 
jugularis  ossis  petrosi  durch  den  Canaliculus  mastoideus  zum  Canali9  Fallopii, 
kreuzt  sich  hier  mit  dem  Facialis  und  gelangt  von  hier  durch  eine  Fort- 
setzung des  Canaliculus  in  deu  Proc.  mastoid.;  die  Chorda  tympani  verlässt 
den  Facialis  vor  dem  Austritt  aus  dem  For.  stylo  mastoid. , tritt  dicht 
unterhalb  der  Emiuentia  pyramidalis  in  die  Paukenhöhle,  durchläuft 
dieselbe  nahe  dem  Trommelfell  zwischen  dem  langen  Fortsatz  des  Amboss 
und  dem  Stiel  des  Hammers,  und  verlässt  sie  durch  die  Fissura  Glaseri; 
die  Eminentia  pyramidalis  comrauniciert  durch  je  eine  Öffnung  mit  dem 
Canalis  Fallopii  und  mit  der  Paukenhöhle;  der  Nervus  tvmpanieus  endlich 
geht  vom  Ganglion  petrosum  durch  deu  Canaliculus  tvmpanieus  in  die 
Paukenhöhle,  verläuft  hier  im  Sulcus  Jacobsonii  auf  dem  Promontorium 
und  tritt  dann  durch  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  vor  dem  Hiatus 
canalis  Fallopii  auf  die  obere  vordere  Fläche  des  Os  petrosum. 

All  diese  verschiedenen  kleinen  Nervenbahnen  involvieren  eine  jede 
zugleich  natürlich  auch  eine  kleine  Lympli-,  event.  Gefässbahu,  und  so 
wird  es  begreiflich,  dass  au  jeder  entzündlichen  katarrhalischen  oder  eitrigen 
Exsudation  der  Paukenhöhle,  weil  alle  diese  Nervenstämmchen  teils  in, 
teils  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  gelegen  sind,  der  Facialis  inner- 
halb des  FALLOPischen  Canals,  gewissermassen  rein  mechanisch  durch 
Umspülung,  participieren  muss,  ein  Verhältnis,  das  eiue  Verschärfung 
noch  dadurch  erfahren  wird,  dass  bei  den  engen  Raumverhältnissen  der 
Paukenhöhle  jede  Drucksteigei  ung  innerhalb  derselben  ihren  Iuhalt  durch 
die  präformierten  Communicationswege  in  die  Nervenscheide  geradezu 
hineinpressen  wird. 
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Mit  Rücksicht  auf  die  räumlichen  Verhältnisse  des  FALLOPlschen 
Canals,  der  den  Stamm  des  Facialis,  die  Art.  und  Vena  stylo-mastoidea, 
und  eine  kleine  Zahl  anderweitiger  Nerveuföserchen  beherbergt,  dessen 
Caliberverhältnisse  ausserdem  nach  Philip  1 individuellen  Schwankungen 
unterliegen  sollen,  kaun  es  aber  kaum  für  den  Nervenstamm  gleichgültig 
sein,  ob  die  Blut-  und  Lymphabfuhr  aus  dem  Canal,  sei  es  infolge  von 
Stauung,  sei  es  infolge  von  gesteigerter  Säftezufuhr  aus  dem  Innern  des 
Felsenbeins,  vorübergehend  oder  gar  dauernd  beeinträchtigt  ist;  schon 
allein  die  durch  diese  Bedingungen  ausgelöste  mechanische  Compression 
des  Facialis  dünkt  mich  ausreichend,  um  eine  Störung  seiner  Function 
und  seiner  Ernährung  begreiflich  erscheinen  zu  lassen. 

Ich  habe  diese  anatomischen  Verhältnisse  deswegen  absichtlich  etwas 
ausführlicher  hier  behandelt,  weil  ich,  trotz  der  Skepsis  der  auf  diesem 
Gebiet  so  versierten  und  kritischen  Erfahrung  Berkhardts,  aus  dem 
Studium  der  zur  Zeit  vorliegenden  anatomischen  Befunde  in  Fällen  von 
peripherer  Facialislähmung  den  Eindruck  gewonnen  habe,  dass  viel 
häufiger  als  die  Klinik  dies  nach  ihrem  Stande  und  die  kritische  Sichtung 
der  klinischen  Erfahrung  dies  zugeben  kann,  ätiologisch  für  die 
periphere,  besonders  die  sogenannte  rheumatische  Gesichtsnervenlähmung, 
eine  otogene  Infection  das  auslösende  Moment  spielt.  Eine  solche  Auf- 
fassung bringt  ja  an  sich  nichts  neues,  für  dieselbe  sind  schon  vor  langer 
Zeit  Moebius,  Hübschmann,  Oppenheim  eingetreten.  Den  nach  Bernhardts 
Ansicht  übertriebenen  und  extremen  Standpunkt  hat  in  dieser  Frage 
Gell6  vertreten,  der  fast  alle  sogenannten  rheumatischen  Facialislähraungen 
in  Abhängigkeit  von  Mittelohrerkrankungen  bringen  will.  Indessen  scheint 
Bernhardt  selber5  diese  Ansicht  für  so  extrem  und  indiscutabel  nicht 
mehr  zu  halten,  vielmehr  glaube  ich  aus  seiner  jüugsten  Publication5  über 
diesen  Gegenstand  der  GELL&schen  Auffassung  ein  bedingtes  Zugeständnis 
als  ausgesprochen  heraushören  zu  sollen:  AVenn  auch  thatsächlich  Fälle 
von  Gesichtslähmung  Vorkommen,  bei  denen  selbst  die  genaueste  Unter- 
suchung keine  Ohraffection  nachweisen  kaun.  so  ist  es  doch  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  Pharynx,  Tuben,  Mittelohrkatarrhe  der  Facialis- 
lähmung voraufgegaugen  sind  oder  sie  begleiten.  Eiue  der  Gesichts- 
lähmung unmittelbar  voraufgegangene  Angina  fand  auch  Fr.  Schultze 
des  öfteren  angegeben.« 

Dieser  letzteren,  allerdings  mehr  hypothetischen  als  bewiesenen  An- 
sicht möchte  ich  mich  durchaus  anschliessen,  und  fühle  ich  mich  in  der- 
selben um  so  mehr  bestärkt,  als  gerade  die  anatomischen  Befunde  in  dem 
Falle  von  Darkschewitsch  und  Tichonow,  sowie  in  dem  eigenen,  den 
Beweis  geliefert  haben,  dass  eitrige  Mittelolirprocesse,  bei  welchem  die 
Wand  des  Canalis  Fallopii  intact  geblieben  ist,  und  bei  welchen 
mikroskopisch  entzündliche  Veränderungen  des  Nerven  und  seiner  Scheide 
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absolut  vermisst  wurden,  eiue  parenchymatöse  Neuritis  inducieren  können. 
Dabei  glaube  ich,  dass  der  Umstand  der  eigentümlichen  regionären  An- 
ordnung der  parenchymatösen  Neuritis,  sowie  der  ihres  Erlöschens  am 
Ganglion  geniculi  es  zweifellos  erwiesen  hat,  dass  derartige  Facialis- 
lähmungen  eine  otogene,  infectiöse  Ätiologie  haben. 

Da  uun  Minkowskis  Fall  von  reiner  rheumatischer  Facialislähmung 
ohne  klinisch  bewiesene  und  manifeste  Mittelohraffection  anatomisch  genau 
in  dem  gleichen  Bilde  sich  präsentiert  hat  wie  die  Fälle,  bei  welchen  der 
Lähmung  erwiesenermassen  ein  chronischer  eitriger  Mittelohrkatarrh  zu 
Grunde  lag,  so  sehe  ich  nicht  ein,  warum  man  da  den  letzten  Schritt 
nicht  thun  und  sich  nicht  zu  der  naheliegenden  Auffassung  bequemen  will, 
dass  auch  die  sogenannten  rheumatischen  Facialislähra ungen  eine  infectiöse 
otogene  Pathogenese  haben.  Nach  den  obigen  Darlegungen  braucht  der- 
artigen Paralysen  sicher  durchaus  nicht  jedesmal  ein  eitriger  Mittelohr- 
katarrh zu  Grunde  zu  liegen,  schou  geringe  katarrhalische  Exsudationen 
in  die  Paukenhöhle,  die  sich  dem  klinischen  Nachweis  und  auch  der 
event.  späteren  anatomischen  Untersuchung  (Minkowski)  völlig  entziehen, 
mögen  da  ausreichend  sein,  um  die  Lähmung  des  betreffenden,  sei  es 
disponierten,  sei  es  nicht  disponierten  Facialis  zu  stände  kommeu  zu  lassen. 
Übrigens  fällt  es  mir  durchaus  nicht  ein,  um  diesem  Einwand  gleich  von 
vornherein  zu  begegnen,  das  refrigeratorische  Moment  für  die  Pathogenese 
der  Facialisläbmuugen  überhaupt  völlig  in  Abrede  zu  stellen,  nur  möchte 
ich  die  Heranziehung  dieses  Moments  für  die  Ätiologie  für  diejenigen 
Fälle  reserviert  wissen,  in  denen  thatsächlioh  nachgewie3enermassen  eine 
Kälteeinwirkung  auf  die  peripheren  Nervenendigungen  stattgefunden  hat, 
wie  z.  B.  in  der  Beobachtung  von  Hammerschlag,6  wo  bei  einem  Manne 
vier  Tage  nach  einem  forcierten  Marsch,  auf  welchem  die  rechte  Seite 
dem  Sturm  ausgesetzt  war,  die  Symptome  einer  rechtsseitigen  Poly- 
neuritis acustici,  trigemini  et  facialis  auftraten. 

Herrn  Oberarzt  Dr.  Nonne  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
wärmsten  Dank  für  die  freundliche  Überlassung  des  Falles  aus. 

Li  tteratur  Verzeichnis. 

1.  F.  Bernhardt.  Nothnagels  spec.  Pathologie.  Bd.  XI.  1. 

2.  Nonne.  Klinisches  und  Pathologisch-Anatomisches  zur  Lehre  von  der  combinierten 

Schulterarmlähmung  und  der  partiellen  Ea.  R.  Dtsch.  Archiv  /.  klin. 

Med.  Bd.  XL. 

3.  E.  Flatac.  Pathologisch  - anatomischer  Befund  bei  einem  Fall  peripherischer 

Facialislähmung.  Neurol.  Centralbl.  1896.  S.  718  und  Zeit.schr.  f.  klin. 

Med.  Bd.  32-  S.  280. 

4.  Dejerine  u.  Theohari.  Un  cas  de  paralysie  faciale  peripherique  dite  rhumatismale  ou 

-a  frigore«.  suivi  d’autopsie.  Referat  im  Neurol.  Centralblatt.  1898.  S.  1100. 
ft.  Bernhardt.  Neurol.  Centralbl.  1899.  S.  150. 

6.  Hammkrschlao.  Neurol.  ('entralbl.  1899.  S.  191. 
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II.  Ein  Fall  von  Prosopodiplegi a traumatica 
nucleo-supranuclearis. 

Giebt  es  eine  traumatische  nucleare  Prosopodiplegie?  Die  Antwort 
auf  diese  Frage  dürfte  ebenso  schwierig  zu  geben  sein,  wie  die  Frage- 
stellung einfach  lautet.  Die  Litteratur  schweigt  sich,  soweit  mich  eine 
Umschau  in  derselben  belehrte,  über  diesen  Gegenstand  völlig  aus.  Nur 
hei  von  Bergmann11  finde  ich  die  Notiz,  dass  Benedict  (Elektrotherapie 
1868,  S.  276)  aus  dem  Vorhandensein  von  ungewöhnlichen  oder  gekrexizten 
Reflexen  hei  verminderter  oder  sogar  aufgehobener  elektrischer  Reizbarkeit 
der  Muskeln  eine  isolierte  Afi'ection  des  Facialiskerus  diagnosticiert  und 
so  glücklich  gewesen  ist,  in  einer  von  Mkynert  ausgeführten  Leichen- 
untersuchung seine  Diagnose  bestätigt  zu  findeu. 

Halten  wir  uns  zuuächst  an  die  hei  Schädelbasisfracturen  gemachten 
Erfahrungen;  da  handelt  es  sich  naturgemäss  meist  um  sogenannte  intra- 
crauielle  Stammlähmungen  des  Facialis,  die  entweder  isoliert  auftreten 
oder  vergesellschaftet  sind  mit  Lähmungen  anderer  basaler  Hirnnerven, 
vorzüglich  des  Abducens  und  des  Acusticus ; selten  passiertes  einmal,  wie 
in  dem  Falle  von  Politzer,1  dass  der  Bruch  symmetrisch  in  beiden  Hälften 
der  Schädelbasis  verläuft,  mit  dem  Effect,  dass  beide  Faciales  und  beide 
Acustici  in  seiue  Trace  hineingeraten. 

Indessen  halte  ich  es  so  ohne  weiteres  a priori  durchaus  nicht  für 
ausgemacht,  dass,  im  Sinne  der  einmal  überkommeuen  klinischen  Er- 
fahrung, solche  Lähmungen  stets  und  auf  alle  Fälle  peripherer  basaler  Natur 
sein  müssen,  sondern  ich  möchte  es,  mit  Berücksichtigung  der  topographi- 
schen Anordnung  der  Facialis  und  Abducenskerne  und  -Wurzeln  innerhalb 
des  Hirnstammes,  sowie  mit  Berücksichtigung  der  häufigen  Combination 
von  Abducens-  mit  Facialislähmuug  bei  Schädelbasisfracturen,  für  wahr- 
scheinlich halten,  dass  dieser  Symptomeneomplex  vielleicht  doch  ab  und 
zu  auch  einmal  seine  Ursache  in  einer  traumatischen  Markläsion  hat, 
häufiger  als  man  dies  bisher  vermutet  bat. 

Es  ist  ja  eine  den  Chirurgen  seit  langem  geläufige  Thatsache,  dass 
Schädel fracturen  und  -Contusiouen,  abgesehen  von  extra-  und  subduralen 
Haematomen,  mit  ausgedehnten  subpialeu  Haemorrhagieen,  mit  Contusioneu 
der  Rindenmarksubstanz  an  jedem  beliebigen  Orte  des  Gross-  und  Klein- 
hirns, häufig  einhergehen,  dass  ferner  mit  Vorliebe  um  das  centrale  Hüblen- 
grau des  drittou  und  vierten  Ventrikels,  sowie  des  Aquaeductus  Sylvii 
herum  kleinere  Blutungen  nach  Schädeltraumeu  Platz  zu  greifen  pflegen, 
eine  klinische  Erfahrung,  die  durch  die  Experimente  Durets  eine  experi- 
mentelle Bestätigung  später  gefunden  hat.  Bei  einer  derartigen  Sachlage 
ist  man  zweifelsohne  berechtigt,  mit  Rücksicht  auf  die  topographischen 
Verhältnisse  die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Prosopodiplegie  rein 
theoretisch  zu  postulieren,  ein  Postulat,  welches  allerdings  als  conditio 


Digitized  by  Google 


— 422  — 


sine  qua  non  das  gleichzeitige  Besteheu  einer  ein-  oder  doppelseitigen 
Abducenslähmung  in  sich  schliesst. 

Und  dass  thatsächlich  bei  Schädelbasisfracturen  grössere  Blutungen 
in  das  Mark  des  Pons  und  der  Oblongata  auch  auf  traumatischem  Wege 
entstehen  können,  dafür  liefert  die  Beobachtung  Bochefontaines  * einen 
sohönen  Beweis;  derselbe  constatierte  bei  einem  54jührigen  Maun  mit 
einer  Schädelbasisfractur  ausgedehnte  subarachnoideale  Blutungen  über  den 
Hemisphaeren,  multiple  Contusiousherde  in  der  Hirnsubstanz  und  an  der 
Grenze  vom  frontalen  und  mittleren  Brückendrittel  eine  centrale 
Haemorrhagie. 

Diese  Beobachtung  ist  eine  Rarität;  — wenigstens  ist  es  mir  nicht 
gelungen,  weitere  Fälle -mit  ähnlichem  anatomischen  Befunde  in  der  Lit- 
teratur  ausfindig  zu  machen  — und  sie  verdient  um  so  mehr,  vor  dem  Schicksal 
des  Vergessen werdens  bewahrt  zu  bleiben,  weil  sie  geeignet  erscheint,  das 
Verständnis  für  überlebende  Fälle  von  Schädelbasisfractur,  bei  welchen  die 
traumatische  Blutung  eine  ähnliche  Localisation  genommen,  aber  eine  ge- 
ringere, nicht  direct  tötliche  Markzerstörung  bewirkt  hat,  zu  fördern  und 
ihre  Diagnose  überhaupt  zu  ermöglichen. 

In  den  folgenden  Zeilen  möchte  ich  einen  Fall  mitteilen.  der  auf  der 
chirurgischen  Abteilung  von  Oberarzt  Dr.  KüMMELL  zur  Beobachtung 
kam,  bei  welchem  eine  traumatische  Prosopodiplegie  infolge  von  Schädel- 
basisbruch vorlag.  Der  Fall  kam  zur  Heilung,  trotzdem  glaube  ich  an  der 
Hand  der  klinischen  Aufzeichnungen  beweisen  zu  können,  dass  die  Diplegie 
ihre  Entstehung  einer  traumatischen  Blutung  in  das  Kerugebiet  der  Nervi 
faciales  verdankt. 


Krankengeschichte. 

Herrn.  Heinr.  Ludwig  St.,  27  Jahre  alt,  Maler  aus  Lokstedt,  aufgenommen 
auf  die  chirurgische  Abteilung  am  12.  7.  99.  Die  Begleiter  des  St.  wissen 
von  einem  Unfall  nichts  zu  berichten.  Der  etwas  benommene  Patient,  welcher 
jedoch  auf  alle  Fragen  eingeht  und  sie  langsam  beantwortet,  erzählt,  dass  er 
vor  fünf  Wochen  bei  der  Arbeit  eine  24  Stufen  hohe  Leiter  heruntergefallen  sei, 
und  zwar  nach  seiner  Angabe  auf  die  rechte  Gesichts-  und  Kopfseite.  Er  will 
nicht  gebrochen,  nur  aus  dem  rechten  Ohr  und  aus  einer  kleinen  Hautwunde  auf 
der  rechten  Kopfhälfte  geblutet  haben. 

Status.  Schmächtiger  Patient  mit  gesunden  Brust-  und  Unterleibsorganen. 
Urin  ohne  alb.  und  sacchar.  Strabismus  convergens  (seit  dem  Unfall).  Pupillen 
ungleich,  reagieren. 

Keine  Doppelbilder. 

Auf  der  rechten  Kopfseite,  besonders  der  Schläfengegend,  ein  subcutanes 
Ilaematom.  Unterkiefer  besonders  vorn  schmerzhaft,  ohne  nachweisbare  Fractur. 
Auf  der  r.  Kopfseite  eine  kleine  mit  Borken  bedeckte  Kopfwunde.  Im  rechten 
Gehörgaug  alte  Blutborken.  Auf  dem  oberen  Sternum  und  am  Halse  vorn 
braungelbe  Hautsugillationen.  Das  distale  Radiusende  links  druckschmerzhaft, 
ohne  nachweisbare  Fractur.  Die  Haut  darüber  ist  suggilliert.  Puls  48,  regel- 
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mässig.  Lendenwirbelsäule  druckempfindlich,  aber  sonst  ohne  Befund.  Hals- 
und  Brustwirbelsaule  auf  Druck  nicht  empfindlich. 

Die  Reflexe  ohne  Veränderungen. 

Angeblich  kein  Stuhl  seit  dem  Unfall. 

Diagnose.  Fractura  basis  cranii. 

Während  der  weiteren  Beobachtung  war  Fat.  etwas  benommen,  reagierte 
jedoch  stets  auf  Anruf.  Am  Status  weiter  keine  Veränderung. 

Am  31.  Juli  hatte  ich  durch  die  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Dr.  SCHULZ 
Gelegenheit,  den  Fall  zu  untersuchen. 

Auf  mein  Befragen  hatte  St.  nur  eine  summarische  Erinnerung  an  den  er- 
littenen Unfall.  Nach  seiner  Meinung  wäre  das  vor  zwei  oder  drei  Wochen 
gewesen,  er  wisse  nur,  dass  er  an  einem  Freitag  in  das  N.  A.  K.  aufgenommen 
sei.  Der  Unfall  habe  sich  so  abgespielt,  dass  ihm  während  der  Arbeit  auf  der 
Leiter  plötzlich  schwindlig  wurde,  er  habe  das  Bewusstsein  verloren  und  sei 
die  ca.  2 m hohe  Leiter  hinuntergestürzt,  die  Bewusstlosigkeit  solle  ca.  5 Min. 
gedauert  haben.  Als  er  wieder  zu  sich  gekommen,  habe  er  Schmerzen  am 
rechten  Unterkiefer  verspürt  (er  zeigt  dabei  auf  die  Gegend  des  Kieferwinkels). 
Er  habe  aus  den  Zähnen,  dem  r.  Ohr  und  dem  r.  Nasenloch  geblutet.  Aber 
nicht  gebrochen;  keine  Krämpfe,  kein  Doppeltseben,  auch  in  der  folgenden  Zeit 
nie.  Auf  dem  Wagen  nach  Hause  geschafft,  habe  er  nur  zwei  Tage  das  Bett 
gehütet  und  nur  Zahnschmerzen,  sonst  weiter  nirgends  Schmerzen  gehabt.  Er 
fuhr  dann  in  seine  Heimat  zu  seinen  Eltern  und  diese  schickten  ihn  darauf 
gleich  in  das  N.  A.  K. 

Augenblicklich  klagt  er  nur  darüber,  dass  er  noch  nicht  wieder  ordentlich 
sprechen  könne.  Gleich  nach  dem  Unfall  habe  der  Mund  aufgestanden, 
er  habe  die  Lippen  nicht  zusammenbringen  können.  Auch  jetzt  könne 
er  das  noch  nicht  wieder,  während  das  Beissen,  Kauen,  Schlucken,  Husten, 
Niesen,  Räuspern,  wie  vor  dem  Unfall,  unbehindert  und  ungestört  seien. 
Auch  jetzt  keine  Doppelbilder;  keine  Augenentzündungen  oder  Thränenträufeln ; 
keine  Zwangsaffectc. 

Als  Kind  Masern.  Seit  vier  Jahren  Schwerhörigkeit  rechts,  Ohrenfluss  hat 
er  nie  bemerkt.  Sonst  stets  gesund.  Negiert  energisch,  je  gonorrhoisch  oder 
syphilitisch  krank  gewesen  zu  sein. 

Tbc.  und  neuropath.  Belastung  liegt  nicht  vor.  Negiert  potus. 

Status  praesens.  Allgemeine  Unterernährung.  Die  küperliche  Unter- 
suchung lässt  nachweisbare  Organveränderungen  sonst  vermissen. 

Nervensystem: 

Psyche.  Sensorium  völlig  frei. 

Intelligenz  dem  geringen  Bildungsgrad  entsprechend. 

Stimmung  ohne  Anomalien. 

Leichter  Grad  von  retrograder  Gedächtnisschwäche  unverkennbar  (s.  Anamnese). 

Appercipiert  prompt. 

C e r e b r o - sp  i n a 1 e s System. 

Am  ersten  und  meisten  fällt  bei  der  Untersuchung  zunächst  der  absolut 
starre,  maskenartige  Gesichtsausdruck  auf,  der  auch  bei  der  Unterhaltung,  sowie 
bei  Affecten,  wie  versteinert,  in  regungsloser  Ruhe  verharrt.  Die  mimischen 
Falten  auf  der  Stirn  und  um  den  Mund  sind  nur  schwach  ausgeprägt  vorhanden. 
Der  Mund  steht  leicht  offen,  die  Zahnreihen  in  ca.  2 mm  Abstand  voneinander, 
die  untere  hinter  der  oberen.  S.  klagt  über  Trockenheit  der  Lippen.  Normales 
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Verhalten  der  Corneae,  der  Conjunetiven  und  der  Nasenschleimhaut.  Wangen- 
schleimhaut  leucht.  Keine  Epiphora,  keine  Salivation. 

Geruch  auf  beiden  Naslöchern  prompt  uml  gut. 

Gesicht  gut.  S.  r.  A.  5/s>  S.  1.  A.  5/e,  liest  beiderseits  Jäger  No.  3. 

Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Farben  beiderseits  intact. 

Ophthalm.:  Beiderseits  normaler  Augenhintergrund. 

Gehör.  Ticken  der  Uhr  r.  auf  4 cm  Abstand, 

1.  auf  12  cm  Abstand. 

Flüsterstimme  r.  absolut  nicht  percipiert. 

1.  bis  auf  3 m prompt  percipiert. 

Der  Stimmgabelton  wird  von  den  Kopfknochcu  aus  mit  Vorliebe  nach  rechts 
lateralisiert,  auch  von  der  linken  Kopfhälfte  aus;  vom  Scheitel  und  von  der  r. 
Kopflmlfte  aus  wird  nur  auf  das  r.  Ohr  hin  lateralisiert.  während  bei  der 
Prüfung  von  der  1.  Kopfhälfte  aus  das  1.  Ohr  zwar  auch  percipiert,  aber 
schwächer  als  das  rechte  und  nur  gleichzeitig  mit  ihm.  Kinne  r.  O.,  1.  -{-. 
otoskopisch.  Trommelfell  links  normal,  rechts  im  Gehörgang  eitriges,  geruchloses 
Secret.  Nach  Reinigung  des  Ganges  sieht  man  in  den  hinteren  Trommelfell- 
Quadranten  eine  erbsengrosse  Perforationsöffnung,  welche  ausgefüllt  Ft  durch 
einen  ebenso  grossen,  lebhaft  roten,  leicht  blutenden  und  gegen  den  Gehörgang 
leicht  prominenten  Granulationspfropf,  auf  demselben  ein  deutlich  pulsierender 
Lichtreflex. 

Der  Warzenfortsatz  rechts  im  Vergleich  zu  dem  linken  verdickt,  sklerosiert, 
aber  völlig  schmerzlos  bei  Percussion,  ebenso  wie  die  anliegenden  Schädelknochen. 

Geschmack  absolut  prompt  und  sicher  für  süss,  sauer,  bitter,  salzig  auf 
beiden  Seiten,  sowohl  auf  den  vorderen  2 a,  wie  auf  dem  hinteren  Drittel  der 
Zunge,  den  Gaumenbögen  und  den  Tonsillen. 

N.  N.  Faciales.  Die  willkürliche  und  Affectinnervation  der  beiden  Faciales 
ist  so  gut  wie  total  aufgehoben.  Nur  bei  dem  Geheiss,  die  Augen  zu  schliessen, 
sieht  man  eine  minimale  Fältelung  der  Haut  im  Gebiet  der  beiden  Orbiculares 
_ oculi  und  zwar  nur  im  Bereich  der  eigentlichen  Augenlider,  ohne  den  geringsten 
motorischen  Bewegungseffect.  Beim  Blick  geradeaus  tauchen  die  beiden  oberen 
Lidränder  gerade  eben  in  die  beiden  oberen  Corneahälften  ein,  rechts  etwas 
tiefer  noch  als  links,  dabei  besteht  ein  Strabismus  convergens  oculi  dextri. 

Die  Action  der  MM.  frontales  und  corrugatores  supercilii  völlig  aufgehoben. 

Bewegungen  der  Kopfschwarte,  der  Ohrmuscheln  sind  activ  und  mimisch 
nicht  auszulösen. 

Die  in  der  Ruhe  auseinander  stehenden  Lippen  kann  S.  auf  Geheiss  eben 
zusammenbringen,  indessen  ist  der  Lippenschluss  hochgradigst  kraftlos,  schon  ein 
minimaler  Zug  an  der  Unterlippe  genügt,  um  den  Mund  wieder  klaffen  zu 
machen.  Im  übrigen  besteht  eine  absolute  Lähmung  im  Bereich  der  mittleren 
und  unteren  Facialisäste,  Mundspitzen,  Saugen,  Blasen,  Ausspucken,  Pfeifen  völlig 
unmöglich.  Beim  Sprechen  schlottern  die  Lippen  förmlich  um  die  Mundöffnung 
herum,  es  besteht  ein  gänzlicher  Ausfall  für  sämtliche  Lippenlaute.  Beim  Trinken 
hat  S.  sich  eine  eigene  Manipulation  angewöhnt,  indem  er.  als  tränke  er  einen 
Bierjungen,  die  Flüssigkeit  gewissermaassen  schleudernd  mit  einem  Guss  hinten 
in  den  Mund  schüttet,  er  kann  das  aber  nur  schlecht,  und  so  läuft  regelmässig 
eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  beim  Trinken  zum  Mund  wieder  heraus. 

NN.  trochlcares  und  oculomotorii.  Beim  Blick  gerade  aus  ist  der 
r.  Bulbus  stark  dem  inneren  Augenwinkel  in  der  Blickhorizontalen  crenähert 
(Strabismus  convergens). 
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Hei  associierten  Augenbe wegungen  gebt  der  liuke  Bulbus  nach  allen  Rich- 
tungen hin  ausgiebig  mit,  nur  zeigt  derselbe  beim  Blick  nach  innen  und  aussen, 
spurweise  auch  beim  Blick  nach  oben  und  unten,  in  den  Endstellungen,  gross- 
schlügigen  Nystagmus.  Der  rechte  Bulbus  macht  zwar  auch  die  associierten  Be- 
wegungen nach  oben,  unten,  innen  glatt  und  ausgiebig  mit,  gleichfalls  mit  einer 
Andeutung  vom  Nystagmus,  wenn  die  Endstellungen  erreicht  sind,  aber  er  be- 
kundet zugleich  dabei  eine  gewisse  Neigung  zur  Einwärtsrollung  beim  Blick  nach 
oben  und  nach  unten.  Für  den  Abducens  besteht  rechts  hei  conjugicrter  Blick- 
prüfung eine  absolute  Lähmung.  Die  monoculäre  Blickprüfung  ergiebt  für  beide 
Augen  die  gleichen  Resultate  mit  alleiniger  Ausnahme  der  MM.  recti  interni: 
Während  binoculär  der  1.  Bulbus  vollständig  in  den  inneren  Augenwinkel  hinein- 
gebracht werden  kann,  bleibt  er  bei  monoculärer  Prüfung  2 bis  3 mm  von  dem- 
selben entfernt.  Auch  rechts  liegt  bezüglich  des  M.  rectus  internus  bei  mon- 
oculärer Prüfung  dasselbe  Verhältnis  vor,  nur  dass  hier  die  Differenz  im  Zurück- 
bleiben bei  der  Einwärtswendung  eine  geringere  ist  und  höchstens  1 ,5  mm  beträgt, 
immerhin  aber  im  Vergleich  zu  der  völlig  erreichten  Endstellung  bei  conjugierter 
Blickprüfung  deutlich  ist.  Bei  Convergenz  beiderseits  prompte  Internuswirkung. 

Beim  Commando  „Augen  zukneifen*  verharren,  wie  schon  gesagt,  die  Augen- 
lider regungslos,  indessen  verschwinden  bei  diesem  Manöver  die  Corneae  unter 
den  oberen  Lidern  dadurch,  dass  die  bulbi  nach  oben  gedreht  werden.  Von 
einer  Innen-  und  Aussenrotation  ist  dabei  auf  beiden  Bulbis  nichts  zu  bemerken, 
wovon  man  sich  durch  Aufheben  der  Augenlider  überzeugen  kann,  dieselben 
verharren  in  der  Stellung  wie  beim  Blick  geradeaus.  Wohl  aber  findet  bei 
diesem  Manöver  eine  deutliche  Verengerung  der  Pupillen  statt,  was  daraus  ge- 
schlossen werden  kann,  dass,  wenn  die  Corneae  durch  Blickwendung  nach  unten 
(Commando:  Augen  auf!)  wieder  freigegeber  sind,  dieselben  sich  energisch 
erweitern. 

NN.  trigemini,  motorisch  und  sensibel  völlig  intact. 

Gaumensegel,  Schluckact  intact. 

Zunge  allerseits  frei  beweglich,  ohne  trophisebe  Störungen. 

Sprache  ganz  entschieden  von  leicht  bulbärem  Charakter. 

Stimme  etwas  dumpf,  monoton,  aber  klar  und  kräftig.  Laryngoskopisch 
alles  in  Ordnung. 

Puls  92,  regelmässig,  klein,  r.  = 1. 

Keine  Atmungsanomalien. 

Corneae,  Conjunctivae,  Schlund  RR.  vorhanden,  r.  vielleicht  eine  Spur 
herabgesetzt,  1.  normal.  Nasen,  Gehörgangskitzel  RR.  r.  = 1. 

Kiefer  RR.  r.  = 1. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Centralnervensystems  ergiebt  summarisch: 

eine  auffallende  Hypotonie  der  Musculatur  der  unteren  Extremitäten, 

eine  Parese  der  rechten  oberen  Extremität  (Rechtshänder), 

(Dynamometer  r.  52,  1.  85). 

Das  Fehlen  von  statischer  und  dynamischer  Ataxie,  von  Sensibilitätsstörungen 
incl.  Lagegefühl  und  Stereognosie. 

Pat.  RR.  gesteigert,  !.  > r. 

Achilles  RR.,  r.  fehlend,  1.  gesteigert,  mit  Andeutung  von  Clonus, 

Sehnen  und  Periost  RU.  der  oberen  Extremitäten,  1.  gesteigert,  r.  normal. 

Haut  RR.  vorhanden,  r.  = 1. 

Pupillen  mittelweit,  r.  etwas  > 1 , bei  concentrierter  Belichtung  und  bei 
Convergenz  prompt. 

Keine  Blasen,  Mastdarmstörungen. 
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Die  elektrische  Untersuchung  ergab: 

Faradisch  sind  beide  Faciales  weder  direct  noch  indirect  erregbar. 

Galvanisch  sind  beide  Facialisstämme,  der  mittlere  und  untere  Ast,  erregbar 
mit  deutlich  träger  Zuckungsform  in  den  mittleren  und  unteren  Ästen,  während 
die  Stirn- Augenteile  vom  Stamm  aus  nicht  zur  Contraction  gebracht  werden 
können,  eben  so  wenig  wie  von  den  oberen  Asten  aus. 

Bei  directer  galvanischer  Beizung  besteht  in  allen  Muskelgebietcn,  incl.  das 
Platysma,  auf  beiden  Seiten  träge,  wurmförmige  Zuckungsform. 

Nach  Verlauf  von  acht  Tagen  hatte  ich  Gelegenheit  durch  eine  nochmalige 
Untersuchung  den  obenstehend  fixierten  Status  vollinhaltlich  zu  bestätigen. 

Die  Mutter  des  St.,  die  zur  Ergänzung  der  Anamnese  citiert  war,  machte 
folgende  Angaben: 

St.  ist  ein  Zwilling,  seine  Geburt  war  leicht;  er  hatte  als  Kind  nie  Krämpfe, 
nahm  eine  normale  körperliche  und  geistige  Entwickelung.  Masern  im  vierten 
Lebensjahr  ohne  Ohrcomplicationen.  Seit  seinem  18.  Lebensjahr  ist  St.  Maler- 


Gesiolitseindruck  In  der  Ruhe. 


Kommando  Aupen  zukneifen! 


gehtllfe.  Seit  drei  Jahren  leidet  St.  an  Anfällen,  in  denen  er  urplötzlich,  mitten 
bei  irgend  einer  Beschäftigung,  bewusstlos  zusammenstürzt,  nach  V*  Stunde  kam 
er  meist  wieder  zu  sich,  hatte  keine  Erinnerung  an  «las,  was  vorgefallen,  er  fiel 
meist  auf  die  rechte  Seite,  biss  sich  dabei  oft  auf  die  rechte  Zungenhälfte,  diese 
Anfälle  kamen  anfangs  alle  Vs  — ’ * Jahr,  traten  allmählich  im  Lauf  der  Jahre 
häufiger  auf.  in  der  letzten  Zeit  alle  3 — 5 Wochen.  Die  Anfälle  waren  in  den 
letzten  Jahren  mit  Verdrehung  von  Kopf  und  Augen,  in  der  letzten  Zeit  ferner 
mit  schlagenden  Bewegungen  von  Armen  und  Beinen  verbunden.  Hinterher 
klagte  St.  meist  über  Kopfschmerzen,  oder  in  der  Zunge,  ernstliche  Verletzungen 
hat  er  nie  davon  getragen. 

Seit  vier  Jahren  hat  sic  bemerkt,  dass  er  auf  dem  rechten  Ohr  schwer- 
hörig war,  Ohrlaufen  hat  sie  indessen  nie  bei  ihm  gesehen. 

Ferner  giebt  sie  an,  dass  er  dem  Trunk  ergeben  ist;  seit  4 — 5 Jahren 
trinkt  er  stärker,  man  hat  ihn  häufig  betrunken  gesehen.  Im  Sommer  1898  hatte 
er  zweimal  „so  eine  Art  Tobsuchtsanfall“ ; sie  meint,  in  der  letzten  Zeit  habe  sein 
Gedächtnis  abgenommen.  Tbc.  und  neuropath.  Belastung  liegt  nicht  vor. 
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Epikritisch  müssen  wir  den  vorstehenden  Fall  wohl  so  deuten,  dass 
ein  (Alcohol-)Epileptiker,  auf  einer  Leiter  arbeitend,  von  einem  Schwindel- 
anfall überrascht,  dieselbe  hinunterstürzte  und  sich  dabei  eine  Sckädel- 
basisfractur  zuzog. 

Die  uns  hier  interessierende  Frage,  ob  der  beobachtete  nervöse 
Symptomencomplex  auf  eine  Markläsion  oder  auf  eine  intracraniale,  basale, 
extracerebrale  Läsion  zurückzuführen  ist,  möchte  ich  dahin  beantworten, 
dass  die  Annahme  einer  erlittenen  Markläsion  bedeutend  mehr  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  hat,  und  dass  dieselbe,  soweit  sich  eine  solche 
Hypothese  klinisch  überhaupt  beweisen  lässt,  aus  folgenden  Gründen 
plausibel  erscheinen  dürfte: 

1.  Mit  Berücksichtigung  der  Experimente  Durets,  der  Erfahrungen 
der  Chirurgen,  der  Untersuchungen  Bollingers  3,  kann,  ohne  dass  den 
Thatsachen  Gewalt  angethan  würde,  die  Gegend  der  Facialis-Abducens- 
kerne  als  der  Ort  bezeichnet  werden,  dessen  Läsion  an  scharf  umschriebener 
Stelle  den  vorliegenden  Symptomencomplex  zu  erklären  völlig  imstande 
wäre.  Der  Herd,  oder  besser  noch  diffuse  kleinste  haemorrkagische 
Herdchen,  müssten  im  Niveau  der  VI.  und  VII.  Kerne  in  der  Rap’he 
im  Haubengebiet  gelegen  sein,  und  zwar  im  wesentlichen  auf  der  rechten 
Seite  und  nur  wenig  nach  links  hinübergreifend,  wo  sie  bei  geringer  Aus- 
dehnung rechts  nur  das  hintere  Lüngsbündel,  die  austretendeu  Abducens- 
fasern,  das  Knie  und  die  aufsteigenden  Facialisfasern,  links  das  hintere 
Längsbündel  und  das  Facialisknie  getroffen  zu  haben  brauchten , um  den 
beobachteten  Symptomencomplex  in  Erscheinung  treten  zu  lassen.  Bei 
grösserer  lateraler  Ausdehnung  rechts  könnten  die  Facialis  und  Ab- 
ducenskerne  mit  Leichtigkeit  von  den  Ausläufern  der  Blutuug  erreicht 
worden  sein,  ventralwärts  dürfte  die  Blutung  nur  bis  zum  Corpus  tra- 
pezoides  vorgedrungen  sein,  weil  das  Hörvermögen  rechts  infolge  der  chro- 
nischen Ohreiteruog  zwar  hochgradig  herabgesetzt,  aber  nicht  erloschen 
war,  und  weil  in  seiner  Faserung  die  centrale  Hörbahn  verläuft. 

2.  Das  Vorhandensein  der  conjugierten  Blickparese,  das  Verhalten 
der  oculomotorii  bei  monoculärer  Prüfung  beweisen,  dass  die  Schwäche- 
zustände in  denselben  nicht  reell  durch  eine  intracraniale  basale  Stamm- 
lähmung  bedingt  gewesen  sind,  sondern  dass  denselben  nur  ein  virtueller 
Wert  beigemessen  werden  darf,  indem  die  organische  Alteration  der 
Associationsbahn  zwischen  dem  Rectus  int.  der  einen  Seite  und  dem 
Abducens  der  andern  Seite  die  Oculomotoriusparesen  effectiv  aus- 
gesprochener erscheinen  liess  als  der  factischen  potentiellen  Energie  der- 
selben entsprach.  Da  die  Facialis  - Abducenslähmung  auf  die  Wurzel- 
gebiete der  NN.  VI.  und  VII.  als  auf  den  Ort  der  Läsion  hiuweisen, 
so  liegt  es  nahe,  mit  Berücksichtigung  dessen,  was  wir  von  der  con- 
jugierten Blicklähmung  hei  Ponsherden  überhaupt  wissen,  sowie  mit  Be- 
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rücksichtigung  der  neueren  hirnanatomischen  Forschungsergebnisse,1  zu 
vermuten,  dass  die  hart  an  der  Raphe  gelegenen  hinteren  Liiugsbüudel 
irgendwie  in  das  Areal  des  Trauma  einbezogen  worden  sind,  und  dass  auf 
diesem  Wege  das  Symptom  der  eonjugierten  Blickparese  in  unserm  Falle 
zustande  kam. 

3.  Die  bulbäre  Dysarthrie,  die  Parese  des  linken  Arms,  gekreuzt  zur 
rechtsseitigen  Fncialis-Abducensliihtnung,  müssen  als  Marksymptome  ge- 
deutet werden,  weil  die  Untersuchung  jeglichen  Befund  vermissen  Hess, 
der  als  bedingt  durch  eine  Kern-  oder  Stamm-  oder  periphere  Läsion 
der  Hypoglossi  bezw.  der  Armnerven  angesprochen  werden  könnte.  Und 
mit  der  supponierten  Localisation  der  Blutung  Hesse  sich  sehr  gut  aus 
anatomischen  Gründen  die  bulbäre  Dysarthrie  vereinigen,  indem  nämlich 
nach  Hoche5  in  der  Brücke  im  Niveau  des  Facialiskerns  eine  Anzahl 
von  Fasern  von  der  Pyramidenbahn  abzweigen,  eine  Strecke  wreit  durch 
die  Raphe  ziehen  und  schliesslich  zum  Facialis-  und  Hypoglossuskern 
treten;  den  gleichen  Schluss  zu  ziehen  erlaubt  das  Verhalten  der 
MM.  orbiculares  oculi,  die  für  die  willkürliche  Innervation 
gelähmt  waren,  beim  reflec  tor  iscli  ausgelüsten  Lidreflex 
jedoch  jedesmal  in  Action  traten:  Es  war  eben  die  Leitung 
der  in  der  Raphe  aufsteigenden  supranucleareu  Facialisfasern  durch 
die  Blutung  unterbrochen.  Andererseits  kann  die  Parese  des  linkeil 
Armes  sehr  wohl  durch  einen  isolierten  kleinen  Herd  traumatischen 
Ursprungs  innerhalb  der  rechtsseitigen  Pyramidenbahn  bedingt  ge- 
wesen sein. 

4.  Die  Herabsetzung  des  Muskeltonus  der  unteren  Extremitäten,  die 
Steigerung  der  Sehuenretlexe , die  Herabsetzung  der  Hautrefiexe  auf  der 
linken  Seite,  die  leichte  Herabsetzung  der  Corneal-,  Conjunctival-  und 
Schluudreflexe  auf  der  rechten  Seite  bilden  eine  Reihe  von  Symptomen, 
welche  die  Diagnose  einer  Brücken-Markläsion  unter  diesen  Umständen 
zu  stützen  geeignet  sind. 

Wie  die  vorstehende  Beobachtung  lehrt,  wird  die  traumatische  Pro- 
sopodiplegie  mehr  oder  weniger  stets  einen  nuclearen  plus  supranuclearen 
plus  radiculären  Charakter  haben  müssen,  das  liegt  in  der  Natur  der  in 
Frage  kommenden  anatomischen  Bedingungen.  Die  Höhen-,  Breiten-  und 
Längenausdehnung  einer  solchen  traumatischen  Blutung  wird  sich  im 
Eiuzelfalle  mit  Leichtigkeit  aus  dom  Verhalten  der  übrigen  Gehiruuerven 
sowie  aus  der  gleichzeitigen  stärkeren  oder  schwächeren  Accentuation 
spinaler  Symptome  bestimmen  lassen. 

Insofern  kommt  auch  unserem  Falle  noch  eine  besondere  Bedeutung 
zu,  als  er  vom  klinischen  Standpunkt  aus  uns  erlaubt,  zu  der  Frage 
Stellung  zu  nehmen,  ob  denn  der  Stirnaugenfacialis  seine  Fasern  aus  den 
von  Mendel  urgierten  hinteren  Abschnitten  der  Oculomotoriuskerngruppen 
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bezieht  oder  nicht,  ein  Verhältnis,  das  nach  diesem  Autor  bekanntlich 
für  den  Facialisursprung  des  Kaninchens  vorliegen  soll. 

Halten  wir  uns  an  das  oben  ausführlich  dargelegte  klinische  Räsonne- 
ment, so  müssen  wir  vom  Standpunkte  unserer  Beobachtung  aus  einen 
Oculomotoriuskeraursprung  des  Facialis  in  Abrede  stellen.  Denn  das 
hintere  Längsbündel,  in  welchem  diese  hypothetischen  Stirn- Augenfasern 
vom  Oculomotoriuskern  zum  Facialisknie  herabziehen  sollen,  mussten  wir 
nach  unseren  Darlegungen  als  lädiert  annehraen,  andererseits  beweist  jedoch 
das  Vorhandensein  des  Lidreflexes,  dass  eben  diese  Fasern  eine  directe 
Schädigung  in  ihrem  iutramedullären  Verlauf  nicht  erfahren  haben 
konnten.  Und  wir  haben  um  so  weniger  Grund,  eine  traumatische  Läsion 
von  Oculomotoriuskerugruppen  zu  vermuten,  als  die  objective  Untersuchung 
Symptome  von  seiten  der  motorischen  und  sensiblen  V.  Kerne,  der  III. 
und  IV.  Kerne  völlig  vermissen  liess,  vielmehr  alles  auf  einen  im  Niveau 
der  VI.  und  VII.  Kerne  gelegenen  Herd  hinwies.  Unser  Fall  wider- 
spricht somit  direct  der  Annahme  eines  Ursprunges  der 
Facialis-Sti  r naugenfasern  aus  distalen  Oculomotori  u skern- 
gruppen  beim  Menschen. 

Auch  nochuach  einer  andern  Richtung  düritederselbe geeigneterscheinen, 
ein  gewichtiges  Wort  mitzusprechen,  und  zwar  in  der  Frage,  ob  die 
Innervation  des  Gaumensegels  von  Facialisfasern  besorgt  wird  oder  nicht. 
Bekanntlich  ist  es  dem  vielerfahrenen  Gowers  mehr  als  zweifelhaft,  ob 
das  Gaumensegel  überhaupt  je  bei  peripherischer  Facialislähmung  be- 
troffen wird.  Ihm  schliesst  sich  Bruns*  nach  seinen  Erfahrungen  an. 
R£this  ist  auf  Grund  seiner  Experimente  an  Kaninchen,  Hunden  und 
Katzen  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  die  motorischen  Fasern  für  die 
Gonstrictoras  pharyngis,  für  den  Levator  veli  palatini,  die  MM.  palato- 
glossus  und  palato-pharvugeus  im  Ramus  pharyngeus  n.  vagi  verlaufen, 
die  für  deu  Tensor  Veli  palatini  hingegen  in  der  motorischen  Wurzel  des 
N.  V.  Und  diese  experimentellen  Anschauungen  erfahren  eine  klinische 
Stütze  in  jeueu  Beobachtungen  von  peripherer  Vago-accessorius-Lähmuug, 
bei  welchen,  bei  intacten  Faciales,  Gaumensegellähmung  vorhanden  war,  eine 
Thatsache,  die  dazu  zwingt,  dem  Facialis  eine  Beteiligung  au  der  Gaumeu- 
segelinuervation  per  exclusionem  abzusprechen.  Aus  der  hierüber  vor- 
liegenden Casuistik  citiere  ich  als  besondere  rein,  und  nach  dieser  Richtung 
hin  beweisend,  den  Fall  von  Nicol:8  Stichverletzuug  am  Vorderrand  des 
Sterno-cleido-mastoideus ; Lähmung  des  rechten  Hypoglossus,  Accessorius, 
vago-Glossopharyugeus;  rechter  Facialis  iutact,  rechtsseitige  Gaumensegel- 
Lähmung.  Und  nach  der  andern  Seite  hin  hat  van  Oordtu  durch  seinen 
klaren  und  eindeutigen  Fall  von  acuter  Bulbärparalyse,  mit  deu  exclusiven 
Symptomeu  der  Hemianaesthesie  und  der  Gaumensegel-Schlinglähmung, 
ffen  positiven  anatomischen  Beweis  erbracht,  dass  die  Verletzung  oder 

Jahrbücher  der  Ilamb.  Staatakraukenanatalten.  VI.  2.  30 
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Zerstörung  des  Nucleus  ambiguus  n.  vagi  zur  Lähmung  des  Gaumensegel* 
Schlingactes  führt. 

Da  somit  Kern-  und  Stammlühmungen  des  Facialis  Gaumensegellähmung 
vermissen  lassen,  andererseits  die  letztere  in  Fällen  von  peripherer  Vago- 
accessorius- Läsion  vorhanden  war,  obw'ohl  gleichzeitig  die  Function  der 
Faciales  völlig  unangetastet  sich  erwies,  so  darf  der  Beweis  als  erbracht 
angesehen  werden,  dass  an  der  Innervation  des  Gaumensegels  der  Facialis 
mit  seinen  Fasern  nicht  beteiligt  ist. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  das  Vorhandensein  des  BsLLschen 
Phänomens  in  dem  vorliegenden  Fall  aufmerksam  gemacht  haben.  Dasselbe 
Iiess  sich,  allerdings  mit  Rücksicht  auf  den  Ausfall  der  Abducens-Internus- 
functionen  nur  rudimentär,  sehr  schön  bei  der  Aufforderung,  die  Augen 
zu  schliessen,  constatieren : die  Augen  wurden  einfach  nach  oben  gedreht 
von  der  Stellung  aus,  in  welcher  sie  sich  beim  Blick  geradeaus  befanden, 
ohne  dabei  eine  Innenrotation  mit  nachfolgender  Auswärtsrollung,  wie 
beim  reinen  BELLschen  Phänomen,  auszuführen.  Erst  im  vorigen  Jahr 
hat  Köster10  in  einer  Arbeit  eingehend  dargelegt  im  Sinne  der  ursprünglichen 
Deutung  des  Entdeckers,  dass  dieses  Phänomen  nicht  als  ein  für  die 
periphere  Facialislähmung  pathognomonisches  Symptom,  sondern  als  ein 
durchaus  physiologischer  Vorgang  aufzufassen  sei,  wie  die  einfache  Be- 
obachtung lehrt,  welche  bei  Gesunden  die  Augäpfel  bei  jedem  Lidschluss 
den  gleichen  Weg  einschlagen  sieht,  wie  dies  für  das  BELLsche  Phänomen 
bekannt  ist. 

Und  unser  Fall  bestätigt  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  auch  für 
die  nucleo-supra-nuclearen  Facialislähmungen. 

Herrn  Oberarzt  Dr.  Kümmell  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  wärmsten  Dank  für  die  freundliche  Überlassung  des  vorstehenden 
Falles  aus. 

Hamburg,  December  1899. 
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Aus  der  I.  medic.  Abteilung  des  Eppendorfer  Krankenhauses  in  Hamburg. 

(Oberarzt  Dr.  Gläser.) 

Compensationsstörung  und  Psychose. 

Von 

Dr.  Siegmttnd  Werner, 

ehern.  Assistenzarzt. 

Der  Zufall  brachte  es,  dass  im  Verlaufe  einer  verhältnismässig  kurzen 
Zeit  auf  der  I.  medicinischeu  Station  des  Eppendorfer  Krankenhauses  eine 
kleine  Zahl  interessanter  Fälle  zur  Beobachtung  kam,  die  mir  von  Herrn 
Oberarzt  Gläser  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Publication  überlassen 
sind.  Das  Gemeinsame  dieser  Beobachtung  besteht  in  dem  Auftreten 
psychischer  Störungen  im  Verlaufe  von  Krankheiten,  denen  eine  Circula* 
tionsstörung  eigen  ist.  Dem  beschäftigten  Praktiker  sind  derartige  Fälle 
gewiss  bekannt.  Sie  sind  keineswegs  Seltenheiten,  wie  eine  Durchsicht 
der  einschlägigen  Litteratur  ergeben  hat.  Aber  gerade  weil  es  sich  um 
Formen  handelt,  die  sich  wohl  meist  — obwohl  zur  Domäne  der  Irren- 
anstalt gehörig  — aus  äusseren  Gründen  in  anderen  Krankenanstalten 
oder  im  Privathause  abspielen,  erschien  mir  ein  kurzes  Referat  über  die 
Fälle  für  deu  praktischen  Arzt  von  Interesse. 

In  einer  grossen  Zahl  von  casuistischen  Mitteilungen  wird  über 
Geistesstörungen  im  Verlaufe  von  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  der 
Herzklappen  (Endocarditis)  und  deren  Folgeu  (Herzfehler)  berichtet. 
Während  von  einigen,  besonders  den  älteren  Autoren  auf  die  relative 
Seltenheit  derartiger  Complicationen  aufmerksam  gemacht  wird,  betonen 
andere,  dass  Herzkranke  geradezu  dazu  disponieren.  Müssig  erscheint  es 
mir,  in  Form  einer  Statistik  der  Entscheidung  dieser  Frage  nahe  zu  treten. 
Denn  eine  solche  Statistik  dürfte  notgedrungen  etwas  sehr  einseitiges 
haben.  Verwendet  man  die  Journale  einer  Irrenklinik,  so  würde  man 
nur  fragen  können:  Wie  oft  lassen  sich  bei  den  beobachteten  Psychosen 
Herzaffectionen  nachweisen?  Benutzt  man  dagegen  das  Material  einer  medi- 
cinischen  Kliuik,  so  lautet  die  Frage:  Bei  wieviel  Herzkranken  siud. 
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psychische  Störungen  beobachtet?  Selbst  die  Combination  beider  Recherchen 
dürfte  keine  präcise  Antwort  ermöglichen.  Mir  erscheint  es  aus  allgemeinen 
Gründen  evident,  dass  in  der  Ätiologie  der  Psychosen  die  Erkrankungen 
des  Circulationsapparates  eine  zweifellose  Rolle  spielen,  in  dem  Sinne, 
dass  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  der  agent  provocateur  ist,  dass 
aber  eine  individuelle  Disposition,  ohne  die  wir  in  der  Vorgeschichte  der 
Psychosen  nicht  auskommen  können,  in  vielen  Füllen  dazu  kommen  muss. 
Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  Herzkranke  reizbar  sind,  dass 
Beschwerden,  die  auf  fehlerhafte  Blutcirculation  zu  beziehen  sind,  die 
Stimmung  des  Kranken  auf  das  Entschiedenste  beeinflussen.  Die  üble 
Laune,  die  Verstimmung,  die  Unfähigkeit,  Gedächtnis  und  Verstand  in 
der  alten  Weise  zu  gebrauchen,  sind  so  evidente  Symptome,  dass  ihre 
genaue  Schilderung  füglich  übergangen  werden  kann.  Was  sind  diese 
Erscheinungen  aber  anderes,  als  psychische  Störungen,  als  Reactionen  de 
Ganglienzellenapparates  auf  eine  gestörte  Blutversorgung?  Ob  es  mecha 
nische  oder  chemische  Momente  sind,  die  dieselben  auslösen,  mag  vorläufig 
dahingestellt  bleiben.  Da  erscheint  es  durchaus  logisch,  das  Auftreten 
echter  Psychosen  als  die  deutlichste  Antwort  des  psychischen  Apparates 
auf  derartige  Reize  anzusehen.  Während  es  bei  gesunder  Psyche  nur  zu 
leichten  Änderungen  des  Stimmungsbildes  kommt,  die  noch  dazu  durch 
deu  Willen  unterdrückbar  sind,  und  deren  Intensität  von  der  Energie  des 
Individuums  abhängig  bleibt,  beobachteu  wir  bei  disponierten  Personen 
als  die  Klimax  aller  dieser  Erscheinungen  wahre  Geisteskrankheiten. 
Würde  man  der  individuellen  Disposition  nicht  diese  dominierende  Rolle 
einräumen,  so  würde  es  wunderbar  sein,  dass  wir  in  so  vielen  schweren 
Fällen  von  Erkrankungen  des  Circulationsapparates  nicht  jedesmal  erheb- 
lichere Störungen  auf  psychischem  Gebiete  antreffen.  Nun  ist  aber  die 
Anordnung  des  Gefässsvstems  im  Centralorgan,  die  Blutverteilung  im 
Gehirn  bekanntlich  eine  eigentümliche;  sie  ermöglicht  den  ungemein 
raschen  Ausgleich  eventueller  Incompensationserscheinungen.  Trotzdem 
— so  müssen  wir  jedenfalls  annehmen  — reicht  diese  so  besonders  zweck- 
mässige Bauart  bei  einzelnen  Individuen,  deren  Gehirn  anders  beschaffen 
ist,  deren  Nervenzellen  tangibler  sind,  deren  Psyche  anormal  functioniert, 
die  also,  wie  wir  es  nennen,  disponiert  sind,  nicht  aus.  Bei  ihnen  tritt 
als  Symptom  der  Incompensation  seitens  des  Centralorgans  die  Psychose 
auf.  Man  kann  daher  von  einem  ursächlichen  Zusammenhang  sprechen, 
wenn  man  sich  dabei  vorstellt,  dass  man  in  allererster  Linie  die  Com- 
plication  von  Circulationsstörung  mit  psychopathischer  Disposition  vor  sich 
hat.  Auf  der  Basis  der  letzteren  entwickelt  sich  durch  die  erstere  die 
Geistesstörung. 

Nun  entsteht  aber  die  Frage:  Wie  ist  es  mit  jenen  Geisteskrank- 
heiten, die  bei  Herzleidenden  auftreten,  bei  denen  diese  Dispsition  nichts 
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nachweisbar  ist,  bei  denen  wir  alle  jene  Momente  nicht  finden  können, 
denen  wir  in  der  Ätiologie  der  Psychosen  eine  Rolle  vindicieren?  Ist 
hier  das  Herzleiden  Ursache  und  die  Psychose  Wirkung?  Freilich  muss 
man  bedenken,  dass  damit,  dass  unsere  anamnestischen  Erhebungen  und 
unsere  hinsichtlich  der  Ätiologie  gestellten  Recherchen  ergebnislos  gewesen 
siud,  noch  immer  nicht  gesagt  ist,  dass  es  sich  thatsächlich  um  ein  Indi- 
viduum ohne  Prädisposition  handelt.  Gleichwohl  wird  von  einer  Reihe 
von  Autoren  die  Frage  im  bejahenden  Sinne  beantwortet:  Rosenbach1 * * * * 
bemerkt,  dass  in  den  späteren  Stadien  der  Herzmuskelerkrankung  auch 
das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  dass  es  infolge  der 
schweren  Ernährungsstörungen  in  diesem  Organe  zu  psychischen  Exalta- 
tions-  und  Depressionszuständen  kommt,  die  bisweilen  deu  Charakter  einer 
ausgesprochenen  Psychose  annehmeu  können.  Als  auflallend  beschreibt 
R.  die  Hallucinationen  oder  Illusionen  im  Bereiche  des  Gesichtes  und 
Gehörs  bei  Herzkranken  in  späteren  Stadien;  sie  sehen  menschliche  Ge- 
stalten, mit  denen  sie  sich  unterhalten,  oder  kleine  Tiere,  sie  hören 
Stimmen  und  sind  sich  häufig  sogar  dieser  Irrtümer  bewusst.  Oft  er- 
kennen sie  sie  erst,  wenn  sie  darauf  hingewiesen  werden.  Auch  Schlaf- 
losigkeit, Zusammenschrecken  im  Schlafe,  schreckhafte  Träume,  Heftigkeit 
im  Verkehr,  abwechselnd  mit  gemütlicher  Depression  sind  nicht  seltene 
Erscheinungen  im  Bilde  der  Herzschwäche. 

In  gleichem  Sinne  stellt  Fische»  * als  Schlussfolgerung  aus  seinen, 
übrigens  den  unseren  recht  ähnlichen  Beobachtungen  den  Satz  auf:  Die 
nicht  uncompensierten  Herzfehler  können  auch  unmittelbar  bei  nicht 
prädisponierten  Individuen  zur  Entstehung  von  Psychosen  führen,  teilweise 
infolge  von  Störungen  des  Blutkreislaufes  im  Gehirne,  teilweise  infolge 
Veränderung  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Blutes. 

Der  entgegengesetzten  Meinung  ist  Reinhold,8  nach  welchem  den 
Herzkrankheiten  keine  wesentliche  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Psychosen 
zukommt.  Dagegen  scheint  ihm  ein  Einfluss  der  Psychose  auf  das  Herz 
wahrscheinlich,  dergestalt,  dass  der  abnorme  Herzbefund  mit  dem  Nach- 
lassen der  psychischen  Erscheinungen  schwindet.  Das  Zustandekommen 
der  Störungen  erklärt  er  auf  verschiedene  Weise:  erstens  kann  die  Herz- 
muskulatur direct  durch  die  infolge  der  psychopathischen  Processe  ent- 
standenen StofFwechselproducte  angegriffen  werden,  zweitens  können  die 
letzteren  die  sensiblen  Ganglienzellen  und  von  hier  aus  das  Herzinner- 
vationscentrura  beeinflussen.  Endlich  können  drittens  dem  Innervations- 

1 Roskxbaoh,  Die  Krankheiten  den  Herzens.  1897.  S.  687. 

* J.  Fischer,  Über  Psychosen  bei  Herzkranken.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  54. 

Heft  6—10.  März  1898.  S.  1060. 

* G.  Reinhold,  Über  organische  und  functioneile  Herzleiden  bei  Geisteskranken. 

Münch,  med.  Wochenschr.  1894.  No.  16  u.  ff. 
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ceutrum  auf  intracraniellem  Wege  Reize  vermittelt  werden.  Reinuold 
beruft  sieb  übrigens  auf  das  Urteil  der  meisten  älteren  Psychiater:  „So 
stände  denn  die  Frage,  ob  Herzkrankheiten  ätiologisch  wirksam  sein 
können,  bezüglich  der  Psychosen  augenblicklich  noch  auf  demselben 
Standpunkte,  wie  vor  30  Jahren:  d.  h.  in  den  Herzkrankheiten  ist  kein 
für  die  allgemeine  Ätiologie  der  Geisteskrankheiten  bedeutsames  Moment 
zu  erblicken.“ 

Für  die  Annahme  eines  directen  ätiologischen  Zusammenhanges  mag 
ferner  Pukjesz4  citiert  werden,  der  als  Incompensationserscheinung  Ano- 
malien der  Gehirnthätigkeit  anführt,  welche  sich  vorwiegend  in  Depression 
des  Geisteszustandes  und  in  Delirien  üusseru. 

Über  die  Art  und  Weise  des  Zusammenhanges,  d.  h.  wie  es  zur 
Psychose  kommt,  bestehen  durchweg  ähnliche  Anschauungen.  Von  ein- 
zelnen Autoren  wird  mehr  den  mechanischen  Verhältnissen  der  Blut- 
circulation  die  Schuld  gegeben,  anderen  erscheint  die  chemische  Verände- 
rung der  Blutbeschaffenheit  das  Hauptmoment.  Schüre5 6  meint,  dass 
sowohl  active  Hyperämie,  als  auch  chronisch  anämische  Zustände,  sowie 
veuöse  Stauungen  beschuldigt  werden  können.  Mora  VESIK 6 genügt  ganz 
allgemein  ausgedrückt  „eine  unvollkommene  Blutverteilung“.  Andere 
Autoren  präcisieren  ihre  Ansicht  in  den  Ausdrücken  „Hirnödem“  und 
„Kohlensäureüberladung  des  Blutes“.  Die  wenigen  objectiven  Unter- 
suchungen dieser  Grundlage  über  die  Veränderung  der  Blutmischung  in- 
folge von  Circulatiousstörungen  — die  allerdings  nicht  in  diesem  Zu- 
sammenhänge gemacht  sind  — stammen  von  Stintzixg  und  Gümprecht7 
und  von  Grawitz.8  Durch  Bestimmungen  der  Blutkörperchenzahl  und 
der  Vacuumtrockensubstanz  des  Gesamtblutes  und  des  Serums  stellten  sie 
bei  chronischen  Circulatiousstörungen  eine  Verwässerung  des  Blutes  fest, 
das  bei  Wiederherstellung  der  Compeusatiou  wasserärmer  wird.  Den 
Grund  für  dieses  regelmässige  Verhalten  sehen  sie  in  dem  bei  herab- 
gesetzten Blutdruck  möglichen  Übertritt  von  Gewebsplasma  in  den 
Capillaren.  Damit  ist  für  die  Annahme  einer  ungenügenden  Ernährung 
des  Gehirnes  eine  plausible  Grundlage  gesehaffeu  und  damit  wird  „die 
Erschöpfung  mit  Erhöhung  der  Reizbarkeit  in  den  Zellen  der  sensorischen 
Rindenfelder“  verständlich,  die  nach  Beyer9  in  der  Pathologie  der  hallu- 
cinatorischen  Verworrenheit  dominiert.  Rein  chemisch  sucht  Pahaxt10 

4 Pukjesz,  Lehrbuch  der  internen  Medicin.  Pest  185)4.  Citiert  nach  Fischer. 

6 Schüle,  Handbuch  der  Geisteskrankheiten  (Ziemssens  Handbuch).  1878.  S.  297. 

6 Muhavesik,  Praktische  Psychiatrie-  Pest  1897.  (Fischer.) 

7 Stintzin«  u.  Gümprecht,  D.  Ar  eh.  /’.  kl.  Med.  1895. 

8 Grawitz  (Klinik  Gerhardt),  1).  Arch.  f.  kl.  Med.  1895.  Heft  6. 

9 Beyer,  Zur  Pathologie  der  acuten  hallucinatorischen  Verworrenheit.  Arch.  f. 
Psych.  u.  Nervenkr.  XXVII.  1895.  S.  261. 

10  Pa rant,  La  folie  chez  les  cardiaques.  .lmw /es  midico-jtsycholoytques.  1889. 
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die  „Folie  cardiaque“  zu  erklären,  für  deren  Zustandekommen  er  die 
rheumatische  Diathese  verantwortlich  macht,  welche  einerseits  oft  Herz- 
krankheiten setzt,  andererseits  oft  auch  zu  Geistesstörungen  führt.  Die 
Annahme  einer  Entstehung  von  Psychosen  durch  chemische  Veränderung 
der  Blutbeschaffenheit  beherrscht  ja  die  ganze  Lehre  von  den  anämischen 
Psychosen,  von  den  Geisteskrankheiten  durch  Erschöpfung,  und  im  Ver- 
laufe von  Infectionskrankheiten,  im  Puerperium,  durch  Autointoxication, 
Diabetes  u.  s.  w.  In  diesem  Sinne  spricht  Eickhorst11  von  toxämischen 
Delirien  bei  Herzkranken.  Er  skizziert  unter  diesem  Namen  einen  bei 
Herzkranken  beobachteten,  durch  Bettruhe  und  wenn  nötig  durch  Cardiaca 
vorübergehenden  Syraptomencomplex,  der  sich,  mit  Somnolenz  beginnend, 
aus  Bewusstseinstrübung,  Delirien,  Pupillenenge,  Sedes  nescii,  Umher- 
werfen des  Körpers  im  Bett,  Störung  der  Respiration  in  Form  von  seltenen, 
seufzerähnlichen,  tiefen  Atemzügen  zusammensetzt.  Er  ventiliert  auch  die 
Frage,  ob  diese  psychischen  Störungen  vielleicht  die  Folge  des  Digitalis 
oder  Diuretingebrauches  wären,  entscheidet  sich  aber  für  die  Annahme 
von  toxischen  Körpern,  die  in  übergrosser  Menge  aus  der  ödematösen 
Flüssigkeit  in  das  Blut  aufgenommen,  nicht  rasch  und  ausgiebig  genug 
durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden  und  auf  diese  Weise  Zeit  finden, 
das  Centralnervensystem  zu  vergiften. 

Die  Krankengeschichten  unserer  Beobachtungen  gestatte  ich  mir,  nur 
auszugsweise  wieder  zu  geben , und  nur  das  hervorzuheben,  was  für 
unseren  Gegenstand  von  Interesse  ist. 

Fall  I. 

Eine  42jährige  Händlersfrau  Barbara  Beck,  suchte  am  2.  September 
1897  das  Krankenhaus  auf.  Aus  der  Anamnese  ist  bervorzuheben,  dass 
Patientin  im  18.  Lebensjahre  einen  schweren  Gelenkrheumatismus  über- 
stand und  kurze  Zeit  nachher  die  ersten  Symptome  eines  organischen 
Herzfehlers  in  Erscheinung  traten.  In  mehrjährigen  Zwischenräumen 
warf  der  Herzfehler  die  Patientin  aufs  Krankenlager.  Insbesondere  scheint 
sie  im  24.  Jahre  eine  schwere  Compensationsstörung,  compliciert  durch 
einen  Lungeninfarct  durchgemacht  zu  haben.  Gleichwohl  hat  sie  vor 
13  Jahren  geheiratet  und  6 Kindern  das  Leben  gegeben  — 1 Zwillings- 
geburt, 2 Sturzgeburten;  gesunde  Kinder.  — Seit  der  letzten  Entbindung, 
im  November  1896,  macht  der  Herzfehler  andauernd  Erscheinungen,  die 
unter  der  Behandlung  mit  den  bekannten  Cardiacis  bald  mehr,  bald 
weniger  auffallend  waren.  Im  Juni  1897  Badeaufenthalt  in  Kreuznach, 
den  Patientin  nach  sieben  Bädern  wegeu  zunehmender  Schwäche  ab- 
brechen musste.  Die  dortige  vierwöchentliche  Hospitalbehandlung  stellte 

n Eichhorst.  Toxäm.  Delirien  bei  Herzkranken.  1).  med.  Wochenschr.  1898. 
No  2 ö. 
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Patientin  so  weit  wieder  her,  dass  sie  hierher  zurückkehren  konnte. 
Hier  haben,  trotz  langdauerder  Digitalismedication,  die  Zeichen  von  Herz- 
schwäche in  den  letzten  Wochen  sich  so  gehäuft  und  einen  derart  be- 
drohlichen Charakter  angenommen,  dass  Patientin  ins  Krankenhaus  ge- 
wiesen wird.  Patientin  giebt  an,  andauernd  schlaflos  zu  sein.  In  psycho- 
pathischer Hinsicht  lassen  sowohl  die  Familienanamnese,  wie  die  Er- 
hebungen an  der  Patientin  selber  im  Stich. 

Aus  dem  Aufnahmestatus  sei  bemerkt,  dass  die  früh  gealterte,  schlecht 
genährte  Frau  alle  Zeichen  der  schwersten  Herzinsufficienz  aufweist. 
Ein  cardiales  Asthma  mit  schwerer  Dyspnoe,  keuchender,  56  in  der 
Minute  gezählter  Respiration,  extremer  Lufthunger,  hochgradige,  venöse 
Stauung,  Ödeme,  Ascites,  Pleuraergüsse  entsprechen  einem  unregel- 
mässig und  schwach  arbeitendem,  colossal  vergrössertem  Herzen,  dessen 
percussorische  Grenzen  an  der  dritten  Rippe  nach  oben,  2 */*  Querfinger 
ausserhalb  des  rechten  Sternalrandes  nach  rechts,  l1/*  Finger  ausserhalb 
der  linkeu  Mammillarlinie  nach  links  bestimmt  werden. 

Der  Ictus  cordis  ist  in  der  vorderen  Axillarlinie  im  VII.  JCR  zu 
fühlen  und  lässt  sich  von  hier  nach  einwärts  im  V.  und  VI.  «JCR  nach- 
weisen.  Über  dem  ganzen  Herzen  hört  man  ein  lautes  systolisches  Ge- 
räusch. Der  2.  Ton  ist  an  der  Herzspitze  nur  gelegentlich,  ganz 
leise  hörbar,  an  der  Basis  ist  er  mässig  klappend.  Die  13  cm  betragende 
Leberdümpfung  geht  in  den  Ascites  über.  Durch  diesen  ist  das  Abdo- 
men beträchtlich  ausgedehnt.  Vom  Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel 
misst  man  23  cm,  von  hier  bis  zur  Symphyse  16  cm.  Die  Diurese  ist 
stark  herabgesetzt.  Der  Harn  enthält  etwas  Eiweiss  und  hat  die  Merk- 
male des  Stauungsharnes. 

Durch  Excitantien  und  Digitalis  gelingt  es  in  den  nächsten  Wochen, 
den  Zustand  wesentlich  zu  bessern,  die  Herzaction  regelmässiger  und 
kräftiger  zu  gestalten  und  die  Ödeme  und  übrigen  Stauungssymptome 
wesentlich  zu  verringern.  Einem  erneuten  Auftreten  von  Herzschwäche 
wird  Mitte  October  durch  Campber  und  Digitoxiu  begegnet.  Die  letzten 
Octobertage  sehen  Patientin  in  relativem  Wohlsein. 

Am  1.  November  ändert  sich  plötzlich  das  Bild.  Jagende  Respiration. 
Filiformer,  oft  aussetzender,  beschleunigter  Puls.  Enorme  Frequenz  der 
Herzaction;  die  Pulswelle  gelangt  an  der  Radialis  teilweise  gar  nicht  zum 
Ausdruck:  annähernd  die  doppelte  Herzschlags-  wie  Pulszahl.  Lautes 
systolisches  Geräusch,  von  der  kurzen,  kaum  vernehmbaren  Diastole  unter- 
brochen, so  dass  ein  fortgesetztes  H H H H stossweise  über  dem  ganzen 
Herzeu  gehört  wird.  Deutlicher  Venenpuls  der  subclavia.  Lautes  hau- 
chendes Arteriengeräusch  am  Halse.  Auffallende  jVaricen  au  den  Geni- 
talien und  den  Beinen.  Erbrechen.  Spärliche  Diurese.  Rapide  Ge- 
wichtszunahme durch  Ansammlung  von  Ascites,  Ödem,  Hydrothorax  etc. 
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Neben  diesen  durch  ihr  plötzliches  Einsetzen  und  rasches  Zunehmen 
auffallenden  Zeichen  von  Herzschwäche  entwickelt  sich  ein  Zustand  von 
hallucinatorischer  Verwirrtheit.  Patientin  sieht  Feuer,  glaubt  sich  ver- 
folgt von  Mördern  und  Räubern,  sieht  ihre  Kinder  von  Dolchstichen 
durchbohrt  in  ihrem  Blute  schwimmen  und  produciert  eine  grosse  Zahl 
ähnlicher  Hallucinationen.  Auch  in  den  übrigen  Sinnen  halluciniert  sie, 
sie  fühlt  sich  bald  von  Nadeln  gestochen,  bald  von  Tieren  zerfleischt,  sie 
riecht  den  Schwefelgestank  im  Zimmer,  es  schmeckt  alles  so  eigentümlich. 

Am  2.  November  bietet  dieser  Zustand  wenig  Veränderung.  Schlaf- 
losigkeit, hochgradige  Erregung,  Ausbrüche  von  Angst  und  Toben, 
bedingt  durch  die  entsetzlichen  Schreckbilder;  sie  ist  verwirrt,  völlig 
desorientiert,  sie  ruft  nach  ihrem  Manne,  man  wolle  sie  töten.  Die  aus 
der  Wasserleitung  fallenden  Tropfen  äfften  sie  und  riefen  ihren  Namen: 
„Beck- Beck- Beck“ ! 

In  den  nächsten  Tagen  klingt  die  Psychose  langsam  ab.  Parallel 
mit  der  langsam  zunehmenden  Vermehruug  der  Diurese  wird  Patientin 
klarer,  die  Hallucinationen  werden  seltener,  ihr  Inhalt  scheint  weniger 
quälend  und  erregend  für  die  Patientin.  Seit  dem  9.  XI.  ist  von 
psychischer  Alteration  nichts  mehr  zu  bemerken.  Die  Erinnerung  an  die 
Hallucinationen  ist  nur  gering.  Patientin  ist  übrigens  noch  sehr  schwach, 
das  Herz  arbeitet  noch  ganz  ungenügend,  aber  die  Kranke  schläft  wieder 
und  nimmt  Mediziu. 

Aus  der  Krankengeschichte  der  nächsten  Monate  ist  zu  bemerken, 
dass  das  Befinden  ein  wechselndes  war.  Anfälle  von  Herzschwäche  mit 
consecutiven  Incompensationserscbeinuugen  wechselten  mit  Perioden  rela- 
tiven Wohlbefindens,  in  denen  die  Stauungssymptome  dank  einer  enormen 
Diurese  verschwanden,  so  dass  Patientin  sogar  das  Bett  verlassen  konnte. 

In  den  Weihnachtstagen  wird  die  Herzschwäche  hochgradig  und 
führt  rasch  zu  dem  am  27.  December  erfolgenden  Exitus. 

Die  Section  stellte  folgende  anatomische  Diagnose  fest:  Insufficientia 
et  Stenosis  valvulae  mitralis  et  valvulae  aorticae.  Insufficientia  valvulae 
tricuspidalis.  Hypertrophia  et  Dilatatio  cordis.  Hydropericardium.  Hydro- 
thorax,  praesertim  lateris  dextri.  Ascites.  Ödeme.  Stuuungsorgane. 
Die  Untersuchung  des  Gehirns  liess  nur  einen  massigen  Grad  von  Hirn- 
ödem und  eine  ziemliche  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis  in  den 
Ventrikeln  erkennen. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle  ein  psychisch  nicht  belastetes  Indi- 
viduum, das  an  einem  auf  der  Basis  einer  rheumatischen  Affection  ent- 
standenen Herzfehler  zu  Grunde  geht.  Der  Exitus  wird  vorbereitet  durch 
eine  Reihe  von  Attaquen  von  Herzinsufticienz  und  Compensationsstöruugen. 
In  einer  derartigen  Periode  gesellt  sich  zu  den  iibrigeu  Incompeusatious- 
erscheinungen  das  typische  Bild  einer  hallucinatorischeu  Verwirrtheit. 
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Kein  Zweifel  also,  dass  die  Psychose  als  Stauungssymptom  seitens  des 
Centralorgans  anzusehen  und  der  Herzfehler  als  directe  Veranlassung  dazu 
zu  beschuldigen  ist.  Diese  Annahme  gewinnt  dadurch  noch  mehr  an 
Wahrscheinlichkeit,  dass  mit  dem  Ausgleich  der  Störungen  auch  die 
Psychose  abklingt  Freilich  könnte  man  einwenden,  dass  es  dann  sonder- 
bar wäre,  warum  die  in  den  nächsten  Wochen  beobachteten  Attaquen 
ohne  derartige  Reactionen  seitens  der  Psyche  verlaufen  sind.  Aber  nichts 
hindert  uns  auzunehmen,  dass  bei  diesen  Attaquen  die  locale  Ernährungs- 
störung im  Gehirn,  die  wir  als  Grundlage  der  Psychose  postulieren,  aus  irgend 
welchen,  unserer  Kenntnis  sich  entziehenden  Gründen,  nicht  hochgradig 
genug  war.  Die  letzte,  zum  Tode  führende  Periode  von  ungenügender 
Herzfunction  verlief  so  rasch  und  veranlasst«  so  schnell  eine  agonale 
Benommenheit,  dass  es  naturgemäss  nicht  mehr  zu  nach  aussen  deutlichen 
Alterationen  der  Psyche  kommen  konnte. 

Tritt  der  Exitus  bei  Herzkranken  minder  rasch  eiu,  entwickeln  sich 
die  zum  Tode  führenden  Incompensationsstörungen  minder  stürmisch,  mit 
anderen  Worten,  erlaubt  es  die  Zeit,  dass  auch  das  Gehirn  noch  auf  die 
schweren  Circulationsstörungen  reagiert,  so  kommt  es  zur  Ausbildung  einer 
Psychose  kurz  vor  dem  Exitus  wie  der  folgende  Fall  beweist: 

Fall  H. 

55jährige  Tischlerwitwe  A.  Str.,  mehrfach  im  Krankenhause  be- 
handelt. Anfang  August  1897  suchte  die  nicht  belastete  Frau  wegen 
eines  Herzleidens  das  Hospital  auf,  das  sich  im  Anschluss  an  einen  vor 
zwei  Jahren  überstandenen  Gelenkrheumatismus  etabliert  hatte.  In 
25jähriger  Ehe  hatte  Patientin  nie  geboren.  Familienanamnese  ergiebt 
nichts  Bemerkenswertes. 

Patientin  bot  damals  das  Bild  einer  Herzkranken  im  Stadium  der 
Incompensation.  Die  Diagnose  wurde  auf  Myodegeneratio  cordis,  Vitium 
cordis,  Adipositas  universalis  gestellt.  Patientin  kam  mit  einem  tief- 
gehenden gangraenescierendeu  Decubitus  in  der  crena  aui  zur  Aufnahme, 
der  keine  Heilungstendenz  zeigte,  selbst  nicht  als  die  Compeusations- 
störuugen  durch  Campher  und  Digitalis  zum  Schwinden  gebracht  waren. 
Durch  einen  ausgedehnten  chirurgischen  Eingriff,  wurden  die  unter- 
minierten Gewebspartieu  freigelegt  und  die  weitere  Heilung  des  Decubitus 
durch  mehrmonatliche  Behandlung  im  permanenten  Wasserbade  erzielt. 
Patientin  wurde  Mitte  Januar  1898  entlassen  mit  einem  gelegentlich  un- 
regelmässig arbeitenden  Herzen,  dessen  Grenzen  am  linken  Sternalrand, 
an  der  dritten  Rippe  und  ein  fingerbreit  ausserhalb  der  linken  Mamillar- 
linie  bestimmt  wurden.  Ein  systolisches  Geräusch  erschien  über  der 
Spitze  am  deutlichsten.  Der  zweite  Pulmonalton  war  nicht  verstärkt.  Die 
folgenden  sechs  Wochen,  die  die  Kranke  in  ihrer  Häuslichkeit  verbrachte, 
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ging  es  ihr  gut.  Dann  traten  wieder  Dyspnoe,  Ödeme,  Cyanose,  Unbe- 
holfenheit,  Präcordialangst  auf,  die  am  8.  März  1898  wieder  die  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  nötig  machten. 

Hier  wurden  wieder  die  bekannten  Zeichen  der  Herzinsufficienz  bei  übrigens 
unverändertem  Organbefund  am  Herzen  selbst  constatiert:  Ascites,  Ödeme, 
Cyanose,  Stauungsharn  in  sehr  geringer  concentrierter  Menge  (im  Sediment 
vereinzelte  rote  Blutkörperchen),  Bronchitis  und  Lungenödem.  Auf 
Digitalis  reagierte  Patientin  anfangs  vortrefflich.  Die  Diurese  stieg  am 
dritten  Tage  bis  zu  7 Liter,  die  bedrohlichen  Symptome  gingen  zurück, 
doch  hielten  Erbrechen  (Stauuugscatarrh  des  Magens),  der  feuchte  Lungen- 
catarrh  und  die  Irregularität  des  Pulses  an.  Auch  die  Harnmenge  nahm 
noch  während  des  Digitalisgebrauchs  wieder  ab,  der  Harn  wurde  ent- 
sprechend concentrierter,  enthielt  aber  kein  Eiweiss  mehr,  das  anfangs  in 
Spuren  nachweisbar  war.  Die  weitere  Krankengeschichte  lautet: 

18.  III.  Patientin  ist  seit  einigen  Tagen  nicht  ganz  klar,  sie  meint,  vor 
einer  Operation  zu  stehen,  spricht  vom  Badehaus  (wo  sie  während  der  Behandlung 
im  permanenten  Wasserbade  gelegen  hatte),  Trockenbett  etc.  Sie  ist  ängstlich, 
schreckhaft,  oft  verwirrt,  äussert  heute  Abend  sogar  einige  Verfolgungsideen, 
man  wolle  ihren  Tod,  um  die  paar  Groschen,  die  sie  besässe,  zu  erben  und 
ähnliche  Dinge  mehr.  In  den  letzten  Tagen  nehmen  die  Incompensations- 
erscheinungen  zu.  Digitalis  per  Clysma,  da  das  per  os  gegebene  sofort  ge- 
brochen wird. 

19.  III.  Illusionen  und  Hallucinationen  in  buntem  Wechsel.  Hochgradige 
Verwirrtheit.  Ideenflucht. 

20.  III.  Patientin  ist  total  verwirrt,  sehr  unruhig,  schreit  viel  und  tobt. 
Sie  halluciniert  in  allen  Sinnessphären,  will  davonlaufen,  da  überall  Angreifer 
stehen,  da  es  in  jeder  Ecke  des  Zimmers  brennt.  Bald  riecht  sie  Petroleum, 
bald  erhält  sie  unausgesetzt  elektrische  Ströme.  Dabei  wirft  sie  sich  im  Bett 
umher  und  spricht  verworrenes  Zeug,  sie  verkennt  die  Personen,  ist  über  Zeit 
und  Ort  ebenso  wenig  orientiert,  wie  über  ihre  eigene  Person.  Der  Zustand  ist 
derartig,  dass  sie  ins  Delirantenhaus  verlegt  wird. 

23.  III.  Im  Delirantenhaus  war  Patientin  in  der  ersten  Nacht  und  am  21.  III., 
sehr  laut,  sie  hat  viel  geschrieen,  war  völlig  verwirrt  und  hochgradig  ideen- 
fltichtig,  glaubte,  zum  Tode  verurteilt  zu  sein,  sah  ihre  Angehörigen  in  den 
entsetzlichsten  Situationen,  schrie  um  Hülfe. 

Am  22.  III.  erschöpft,  heiser,  fast  aphonisch.  Die  Herzschwäche  nimmt 
zn.  Am  23.  III.  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 

Sectionshefund : Fetter  Frauenleichnam.  Deutliche  Acrocyanose.  Leichte 
Knöchelödeme.  Zwerchfellstand  beiderseits.  V.  J.  0.  R. 

Herz:  vergrössert.  Die  Hypertrophie  betrifft  den  rechten  Ventrikel  mehr 
als  den  linken,  wiewohl  auch  dessen  Wandung  beträchtlich  verdickt  ist.  Das 
Myoeard  zeigt,  namentlich  im  linken  Ventrikel,  mehrere  kleinere  und  grössere 
fibröse  Schwielen.  Daneben  ist  es  verfettet.  Besonders  im  rechten  Ventrikel 
und  an  den  Papillarmuskeln  des  linken  Ventrikels  scheint  die  Tigerung  durch 
das  Epicard  durch.  Die  Mitralklappe  ist  hochgradig  verengt,  kaum  für  den 
kleinen  Finger  durchgängig  und  insnfficient.  Die  Klappe  ist  in  toto  verdickt, 
die  Sehnenfäden  kurz  und  derb,  die  Papillarmuskeln  flach.  Auf  der  Basis 
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dieses  alten  Klappenfehlers  hat  sich  eine  frische,  typisch  verrucöse  Endocarditis 
etabliert.  Auch  an  der  Tricuspidalis  und  den  noduli  Arrantii  valvulae  aorticae 
aufsitzende  verrucöse  endocarditische  Processe.  Aortenklappe  insufficient.  Klappen- 
ränder verdickt,  verkürzt,  nicht  frei  beweglich.  Pulmonalis  frei.  Klappen  schluss- 
fähig. Arteriosclerose  der  Coronararterien  und  der  Aorta  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  und  ihren  Hauptästen.  — Beide  Lungen  frei  beweglich,  emphysematos, 
in  den  Unterlappen  hypostatisch.  Milz  klein  und  derb.  Fettleber.  Zarte, 
fibröse  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  deren  Nachbarschaft.  Keine 
Steine.  Nieren : normalgross,  blutreich.  Kapsel  nicht  ohne  Substanzverlust 
abziehbar.  Geringe  Rindenverschmälerung.  Zahlreiche  Infarctnarben.  Die  Gehirn- 
section  ergiebt  lediglich  eine  hochgradige  Blutfülle  des  Organs  und  der  Meningeal- 
gefässe,  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Keine  Sclerose  der  Basis- 
gefässe.  Hirnsubstanz  herdfrei.  Demgemäss  lautete  die  anatomische  Diagnose : 
Endocarditis  verrucosa  valv.  mitr.  tricusp.  aort. 

Myodegeneratio  tibrosa  et  adiposa  cordis 
Insufficientia  et  Stenosis  valvulae  mitralis 
Insufficientia  valvulae  aorticae 
Arteriosclerosis 
Emphysema  pulmonum 
Degeneratio  adiposa  hepatis 
Infarctus  multiplices  renis  utriusque 
Oedema  et  Cvanosis  cerebri. 

Die  unter  dem  Bilde  einer  hallucinatorischen  Verwirrtbeit  verlaufende 
psychische  Störung  Hess  sich  in  diesem  Falle  ausserordentlich  typisch 
beobachten.  Interessant  ist,  dass  ihre  Intensität  mit  der  Schwere  der 
(ihrigen  Incompensationserscheinungen  parallel  geht.  Anfangs,  als  die 
Herzschwäche  noch  nicht  so  hochgradig  ist,  beobachteten  wir  nur  ein 
•eigentümlich  verändertes  Wesen,  eine  gewisse  Desorientiertheit.  Die  Kranke 
weiss  ganz  gut,  dass  sie  sich  im  Krankenhauso  befindet,  nur  glaubt  sie, 
wieder  auf  der  Abteilung  zu  sein,  der  sie  früher  angehürte.  Auch  gelingt 
es  ihr  noch,  das  Irrtümliche  ihrer  Wahrnehmung  zu  corrigieren.  In  freien 
Momenten  spricht  sie  verständig,  beklagt  sich,  dass  sie  zerstreut  sei,  etwas 
verwirrte  sie  und  ähnliches.  Dann  aber  entwickelt  sich  parallel  mit  der 
Abnahme  der  Herzkraft  das  ganze  Bild  der  schwersten  Amentia,  Patieutin 
wird  durch  Illusionen  und  Hallucinationen  zu  den  abenteuerlichsten  Wahn- 
vorstellungen gebracht.  Ein  Schreckbild  löst  das  andere  ab.  Sie  wehrt 
sich  gegen  die  vermeintlichen  Feinde,  gegeu  die  von  allen  Seiten  auf  sie 
einstürmenden  Gefahren,  und  in  diesem  Kampfe  tobt  und  lärmt  sie  und 
reibt  endlich  ihre  Kräfte  so  weit  auf,  dass  das  ohnehin  nur  noch  schwach 
arbeitende  Herz  gänzlich  versagt  und  nach  einer  agonalen  Benommenheit 
der  Exitus  eintritt.  Wir  haben  also  einen  jener  Fälle  vor  uns,  die 
Rosenbach12  im  Auge  hatte,  als  er  schrieb:  „Wenn  bei  einem  Herz- 
kranken Hallucinationen,  Erscheinungen,  die  ähnlich  denen  des  Grössen- 
wahns  sind,  auffallendes  Zusaramenschrecken,  Abneigung  gegen  Pfleger 
und  nahestehende  Personen  sich  einstellen,  dann  ist  gewöhnlich  die 
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Periode  dauernder  irreparabler  Compensationsstörung  angebrochen.“  Und 
wenn  er  fortfährt,  dass  sich  derartige  Zustände,  die  sich  bis  zu  maniakali* 
sehen  Zuständen  steigern  können,  bisweilen  zurückbilden  können,  so  gilt 
Dies  ceteris  paribus  auch  für  den  Fall  I. 

Ich  möchte  jetzt  einen  Fall  anführen,  in  welchem  die  Deutung  der 
Psychose  wesentlich  grössere  Schwierigkeiten  bereitet,  als  in  den  beiden 
ersten  Fällen. 

Fall  III. 

59  jähriges  Dienstmädchen  Johanna  S.,  beobachtet  vom  17.  III.  bis  8.  X.  1898. 

Hereditär  nicht  belastet.  Früher  ausser  „rheumatischen“  Schmerzen  in  den 
Muskeln  nie  krank.  Virgo.  Seit  10  Jahren  im  Klimakterium. 

Nach  8 tägigen  Prodromi,  die  in  allgemeiner  Mattigkeit,  Kopfschmerzen  und 
Arbeitsunfähigkeit  bestanden,  erkrankte  Patientin  vor  8 Tagen.  Vor  3 Tagen 
bemerkte  sie  nach  einem  Schüttelfrost  schmerzhafte  Rötung  und  Schwellung  an 
der  rechten  Halsseite.  Keine  Schluckbeschwerden.  Am  16.  III.  zeigte  sich 
unter  Rückgang  der  ersten  Sckwellung  eine  ebensolche  Rötung,  Schwellung  und 
Empfindlichkeit  an  der  Aussenseite  des  rechten  Ellenbogens,  ohne  dass  die  Be- 
wegungen im  Gelenke  selber  schmerzhaft  waren,  über  Nacht  gingen  beide 
Affectionen  spontan  zurück,  dafür  fand  sich  eine  gleichartige,  nur  sehr  viel  deut- 
lichere „Entzündung“  am  linken  Unterschenkel,  die  unter  zunehmenden  Allge- 
meinerscheinungen (Fieber,  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit,  Herzklopfen)  sich  bis 
zum  linken  Knöchel  ausdehnt. 

Vom  aufnehmenden  Arzt  wird  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze 
constatirt.  Einige  Stunden  später  findet  der  Arzt  du  jour  bei  der  inzwischen 
auf  den  Pavillon  verlegten  Kranken  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Aorta  (!), 
reine  Mitraltöne,  eine  an  der  Innenseite  des  linken  Beines  verlaufende  Rötung, 
Schwellung  und  Empfindlichkeit  von  sehr  beträchtlichem  Umfange,  eine  Tem- 
peratur von  39,8°,  Pulsfrequenz  von  120.  Ordination:  Lagerung  des  Beines  in 
Volkmann’scher  Schiene,  Bleiwasserumschläge,  Morphium  in  kleiner  Dosis. 

Status  praesens  am  18.  III.  Gut  conservierte  Frau  in  mittelgutem  Er- 
nährungszustände. Temperatur  ist  auf  37,8°  gefallen.  Patientin  fühlt  sich 
bereits  bedeutend  bessser.  Beweglichkeit  des  linken  Beines  fast  nicht  schmerz- 
haft. Die  Schwellung  ist  wesentlich  zurückgegangen.  Es  besteht  Rubor,  Tumor, 
Dolor,  Calor  an  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkel,  vom  Malleolus  internus, 
an  welchem  die  Erscheinungen  am  intensivsten  sind,  hinauf  bis  zur  Insertions- 
stellc  des  M.  sartorius.  In  dem  infiltrierten,  druckempfindlichen  Gewebe  sieht 
man  einen  bleistiftdicken,  hochroten,  von  der  geröteten  Umgebung  sich  deutlich 
abgrenzenden  Strang.  Der  linke  Oberschenkel  ist  etwas  dicker  als  der  rechte. 
Zahlreiche  varicöse  Hautvenen.  Eine  tiefe  Vene  scheint  thrombosiert.  Druck- 
empfindlichkeit nur  bei  stärkerem  Druck  noch  vorhanden.  Keine  sichtbare  Ver- 
letzung am  Fusse.  Inguinaldrüsen  beiderseits,  links  nicht  mehr  als  rechts,  ge- 
schwollen, hart,  unempfindlich.  — Zunge  sehr  trocken,  belegt.  Trockene  Lippen. 
Foetor  ex  ore.  Kleine  weisse  Pröpfe  auf  der  linken  geröteten,  nicht  geschwollenen 
Tonsille.  Keine  Schwellung  an  der  rechten  Halsscite  oder  am  rechten  Arme. 
— Herzbefund  völlig  normal  (kein  Geräusch!),  Puls  celer,  frequent,  aequal.  Auch 
die  Pulsation  der  dorsalis  pedis  und  der  temporalis  erscheint  celer.  Keine 
Arteriengeräusche.  Kein  Capillarpuls.  Milz  vergrössert,  palpabel.  Übrige 
Organe  bieten  nichts  Bemerkenswertes. 


443 


19.  III.  Fieber  niedriger.  Allgemeinbefinden  wesentlich  besser,  aber  noch 
recht  schwerer  Krankheitseindruck.  An  der  Dorsalseite  des  Grundgliedes 
des  linken  Mittelfingers  entstand  Ober  Nacht  eine  ca.  wallnussgrosse  Rötung  und 
Schwellung.  Die  Schwellung  am  Oberschenkel  im  Rückgang.  Die  thrombosierte 
Vene  stellt  einen  äusserst  derben,  reagensglasdicken,  massig  empfindlichen  Strang 
dar,  während  am  Unterschenkel  die  strangförmige  Rötung  weniger  circumscriph 
ist  und  mehr  in  die  umgebende  Röte  überfliesst.  Herz  ohne  abnormen  Befund. 
Puls  minder  frequent  (100),  nicht  mehr  ausgesprochen  celer. 

21.  TII.  Die  Temperatur  ist  weiter  lytisch  zur  Norm  abgefallen.  Die 
Fingeraffeetion  war  nur  von  36  ständiger  Dauer.  Der  Hauptprocess  scheint  sich 
auf  den  linken  Unterschenkel  zu  beschränken. 

30.  III.  Unter  leichten  Temperaturerhebungen,  die  37,5°  nicht  überschreiten, 
hat  sich  eine  ziemlich  derbe,  druckempfindliche,  entzündliche  Infiltration  des 
linken  Unterschenkels  und  der  Fusswurzel  entwickelt.  Die  Thrombose  der  Ober- 
schenkelvene ist  nicht  mehr  fühlbar.  Auch  ist  eine  Circulationsstörung  nicht 
nachweislich.  Die  Afiection  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Extremität  wird  im  Knie 
etwas  gebeugt,  in  Spitzfussstellung  gehalten.  An  den  Metatarsen  des  Fusses  bis 
über  die  Malleolen  besteht  ein  pralles,  lividerotes  Ödem.  Die  Bewegung  des 
Fusses  im  Spnmggelenk,  sowie  in  den  kleinen  Gelenken  sehr  schmerzhaft.  An 
der  Vorderseite  des  Unterschenkels  längliches,  hochrotes,  phlegmonöses  Haut- 
infiltrat. Sehr  empfindliche  Eiteransammlnng  diffuser  Art  in  der  Wade. 

2.  IV.  Morgens  leises  systolisches  Geräusch  an  der  Aorta  und  über  dem 
Sternum.  Abends:  Rötung  oberhalb  des  Knies,  etwas  druckempfindlich. 

4.  IV.  Deutliches  systolisches  Geräusch  über  dem  Sternum.  Puls  116. 

5.  IV.  Geräusch  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Reine  Töne.  Langsame 

Herzaction.  * 

28.  IV.  Patientin  ist  fieberfrei  und  hat  sich  gut  erholt,  in  den  letzten 
Wochen  regelmässig  an  Gewicht  zugenommen.  Die  Herzaction  ist  stets  absolut 

ruhig.  Am  Herzen  nichts  wieder  zu  hören.  Die  entzündlichen  Erscheinungen 
an  der  linken  u.  E.  sind  zurückgegangen  bis  auf  eine  diffuse  Rötung  und 
Schwellung  über  dem  linken  Fussgelenk  und  einer  derben,  central  in  Erweichung  (?) 
— Fluctuation  nicht  sicher  nachweisbar  — begriffenen  Resistenz  in  der  Wade. 
Dabei  besteht  ein  schlaffes  Ödem  des  gesamten  Fusses,  dessen  Haut  aussieht, 
als  sei  sie  mangelhaft  ernährt. 

7.  V.  Es  ist  zur  Bildung  eines  Abscesses  an  der  Wade  gekommen. 
Spaltung. 

11.  V.  Die  Secretion  aus  der  recht  tiefen  Wunde  ist  gering.  Sofort  nach 
der  Incision  hat  sich  eine  sehr  beträchtliche  Rötung  und  Schwellung  Uber  dem 
Fussrücken  gezeigt,  die  aber  bald  etwas  zurückging.  — Alcohol verband. 

18.  V.  Die  phlegmonösen  Erscheinungen  im  Rückgang.  Starke  Druck- 
empfindlichkeit bei  Bewegungsversuchen.  — Bleiwasser.  — Eisbehandlung. 

26.  V.  Die  Abscesshöhle  granuliert  wenig.  Die  Wunde  bietet  einen  tiefen 
Krater,  dessen  schlaffe  Granulationen  mit  Lapis  touchiert  werden. 

27.  V.  Durch  Röntgenstrahlennntersuchung  wird  festgestellt,  dass  es  sich 
vornehmlich  um  eine  vom  Periost  nach  innen  greifende  Caries  der  Fusswurzel- 
knochen  handelt. 

12.  VI.  Die  Abscesswunde  ist  immer  norh  nicht  ganz  geschlossen.  In 
letzter  Zeit  wurde,  um  die  Spitzfussstellung  zu  corrigiereti,  ein  fixierender  Heft- 
pflasterverband angelegt,  das  Bein  mit  erhöhtem  Fussende  in  Volkmann’scher 
Schiene  fixiert. 
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14.  VI.  Patientin  ist  heute  eigentümlich  erregt  und  ängstlich,  klagt  über  Herz- 
klopfen, Druck  auf  der  Brust,  schwere  Träume,  Be  wustseinsstörung,  Verschwinden 
der  Gedanken.  Objektiv  ausser  leichter  Cyanose  des  Gesichts  und  Taehycardie 
(120  und  mehr)  nichts  zu  finden.  Tinct.  Belladonnae  gtt.  XXX. 

15.  VI.  Hat  heute  Nacht  nicht  geschlafen,  sich  viel  umhergewälzt,  erbricht 
heute,  stöhnt  und  wimmert  gelegentlich,  ist  aber  klar,  spricht  erregt,  mit  weiner- 
licher Stimme.  Hat  stark  abgenommen.  Brom. 

16.  VI.  Hat  nicht  geschlafen,  mehrfach  nachts  laut  geschrieen,  so  dass 
Isolierung  nötig  wird.  Patientin  ist  heute  leicht  benommen,  reagiert  auf  An- 
rufen, behauptet,  ihre  Gedanken  verwirrten  sich,  sie  sei  nicht  wahnsinnig.  Dabei 
geht  sic  aiis  dem  Bett  und  entfernt  sich  die  Schiene  vom  Bein. 

17.  VI.  Macht  heute  einen  ganz  seltsamen  Eindruck.  Sie  liegt  mit  ge- 
schlossenen Augen  — Pupillen  reagieren  — ohne  zu  sprechen  und  ohne  auf 
Anrufen  zu  reagieren  und  macht  eigentümliche,  sich  immer  wiederholende,  auto- 
matische Bewegungen.  Einmal  wirbelt  sie  die  Arme  drehorgelnd  in  der  Luft, 
ein  anderes  Mal  streicht  sie  sich  die  Haare  abwechselnd  in  und  aus  dem  Gesicht, 
dann  wieder  macht  sie  Massagebewegungen,  reibt  und  klopft  und  streichelt 
Abdomen  und  Extremitäten.  Gegen  eine  Untersuchung  wehrt  sie  sich  mit  aller 
Gewalt  durch  Festhalten  der  Hände,  dabei  sucht  sie  vornehmlich  die  Unterbauch- 
gegend zu  schützen.  Es  besteht  deutliche  Ovarie.  Auf  Druck  schreit  Patientin 
sehr  laut.  Ab  und  zu  richtet  Patientin  sich  ruckweise  im  Bett  auf,  reisst  die 
Augen  auf,  grimassiert  und  starrt  blödsinnig  in  die  Luft.  Retentio  urinae.  Im 
Urin  Spuren  von  Albumen,  keine  Eormelemente.  — Morphium  0,01  subcutan. 

18.  VI.  Patientin  hat  sich  ruhig  baden  lassen,  war  aber  nachher  ebenso 
unruhig  und  hat  nachts  häutig  mit  den  Fäusten  gegen  die  Wand  des  Bettes  und 
des  Zimmers  geschlagen.  Sie  macht  auch  heute  wieder  die  gleichen  automa- 
tischen Bewegungen.  Der  Erfolg  ihrer  Selbstmassage  zeigt  sich  im  Wundsein 
der  Oberschenkelhaut,  sowie  in  mehreren  Suggilationen  an  den  Extremitäten. 
Verband  am  linken  Unterschenkel  läfst  Patientin  nicht  liegen.  Die  Abscesswunde 
fast  geschlossen,  das  Ödem  und  die  Rötung  Uber  den  cariösen  Fussknochen 
nimmt  zu.  Nahrungsaufnahme  war  bisher  schlecht.  Patientin  hat  aber  heute 
Mittag  ganz  ordentlich  gegessen.  Puls  sehr  schnell  und  celer.  Spärliche  Diurese 
mit  Spuren  Albumen. 

19.  VI.  Der  gleiche  Zustand.  Lässt  sich  durch  nichts  in  ihren  automatischen, 
fast  ununterbrochenen  Bewegungen  stören.  Sie  sieht  cyanotisch  aus,  schläft  ab 
und  zu  einige  Stunden,  nimmt  wenig  Nahrung  zu  sich,  fiebert  bis  38°.  Die 
motorische  Unruhe  combiniert  sich  mit  lautem  Stöhnen,  ängstlichen  Schreien. 
Auffallend  ist,  wie  die  Patientin  jeden  Versuch,  die  Druckempfindlichkeit  der 
Unterbauchgegend  zu  prüfen,  sofort  merkt  und  dann  schützend  das  Hemd  darüber 
zieht  und  sich  energisch  zur  Wehr  setzt.  Digitalexploration  per  vaginam  ergiebt 
normale  Lage  des  Uterus  und  nichts  Abnormes  in  den  Parametrien.  Zwei 
Morphiuminjectionen  ä 0,01. 

20.  VI.  Patientin  ist  heute  wieder  anders,  als  in  den  letzten  Tagen  : Sie 
ist  verwirrt,  geschwätzig,  wiederholt  oft  5 — 10  mal  dieselben  Worte,  erkennt 
ihre  Umgebung,  lässt  spontan  Urin  und  nimmt  Nahrung  zu  sich.  Keine  Zwangs- 
bewegungen mehr.  Ovarie  besteht  in  gleicher  Weise.  Abends  produciert  sie 
Hallucinationen:  „Ich  höre  immer  solch  lautes  Geknatter,  als  ob  geschossen  wird, 
auf  wen,  weiss  ich  nicht,“  und  hat  unbestimmtes  Angstgefühl.  Dabei  klagt 
sie  über  starke  Schmerzen  im  linken  Fuss,  der  bedeutend  geschwollener  und 
röter  erscheint.  Sie  lässt  sich  das  Bein  wieder  eiuscliienen  und  mit  Eisblase 
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bedecken.  Puls  ist  noch  immer  sehr  frequent.  Die  Zunge  ist  trocken.  Patientin 
ist  sehr  dustig.  Augenhintergrund  normal.  Sie  wiederholt  immer  wieder,  sie 
sei  nicht  wahnsinnig,  sic  habe  alles  gehört,  was  um  sie  geschehen  sei,  sie  wolie 
wieder  gesund  werden,  man  solle  sie  doch  heilen  u.  s.  w. 

21.  VI.  Hat  in  der  Nacht  ruhig  geschlafen.  Grosse  ängstliche  Unruhe. 
Verwirrt,  so  dass  sich  die  Gedanken  überstürzen  und  die  Mitteilung  in  Worten 
unvollkommen  wird.  Bald  wird  diese,  bald  jene  Wortcomposition  10 — 20  mal 
wiederholt.  Dabei  höchst  ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Illusionen  und  Halluci* 
nationen:  „Ich  kann  das  Rote  in  ihrem  Gesicht  nicht  sehen.“  — „Ich  habe 
gehört,  dass  die  anderen  gesagt  haben,  ich  stände  mit  meinem  Dienstherrn  in 
nahen  Beziehungen.  Das  ist  aber  unwahr.“ 

23.  VI.  Nachdem  Patientin  gestern  fast  ganz  klar  und  krankheitseinsichtig 
gewesen  und  selbst  berichtet  hat,  sie  habe  Stimmen  gehört  und  eine  unbestimm- 
bare, ununterdrückbare,  sinnlose  Angst  gehabt,  ist  sie  heute  wieder  minder  klar 
und  eigentümlich:  Sie  sitzt  lächelnd,  stumm,  aufrecht  im  Bett,  sehr  vigilierend, 
geängstigt  aussehend,  spricht  nur  ab  und  zu  ein  paar  unzusammenhängende  Worte, 
Streichelt  die  Hände.  Allein  gelassen,  scheint  sie  grosse  Furcht  zu  haben. 
Auffallend  ist,  dass  Schlaf  und  Appetit  ungestört  sind.  Trotzdem  wieder  Ge- 
wichtsabnahme. Tinct.  opii  simpl.  Dreimal  täglich  20  Tropfen. 

25.  VI.  Patientin  ist  jetzt  fast  dauernd  völlig  klar,  giebt  verständige  Ant- 
worten. Sie  macht  nur  bei  genauerem  Eingehen  auf  ihre  Fragen  im  Gespräch 
einen  etwas  eigentümlichen  Eindruck,  der  aber  ohne  das  Voraufgegangene  kaum 
auffallen  würde.  Sie  selbst  weiss  von  ihren  psychischen  Anomalien  nicht  viel, 
behauptet,  verwirrt  gewesen  zu  sein.  Sie  lässt  sieh  ruhig  untersuchen.  Ovarie 
besteht  nicht  mehr. 

26.  VI.  „Wenn  ich  in  der  vergangenen  Woche  Sie  beleidigt  haben  sollte, 
nehmen  Sie  es  mir  nicht  übel.1'  Ist  m etwas  weicher,  thränenreicher  Stimmung, 
salbadert,  spricht  aber  keinen  Unsinn. 

30.  VI.  Seither  dauernd  normal.  Incisionswunde  vernarbt.  Schwellung 
des  Fusses  unter  fixierendem  Verband,  Hochlagerung,  Eis  gut  zurückgegangen. 

8.  VII.  Schwellung  des  Fusses  geht  weiter  zurück.  Psychisch  normal. 

18.  VII.  In  den  letzten  Tagen  wurden  kleinere  Opiumdosen  gegeben. 

Heute  ganz  ausgesezt. 

24.  VIII.  Bei  genauer  Untersuchung  und  eingehender  langer  Beschäftigung 
mit  der  Patientin,  fällt  doch  noch  auf,  dass  sie  psychisch  nicht  ganz  normal 
ist.  Sie  ist  entschieden  melancholisch  deprimiert.  Die  Schwellung  des 
Fusses  geht  nach  Bädern  und  Massage  zurück.  Gang  noch  schmerzhaft  und 
stark  humpelnd. 

8.  X.  Hat  sich  in  den  letzten  Monaten  ausgezeichnet  erholt,  circa  16  Pfund 
zugenommen.  Psychisch  völlig  gesund.  Krankheitseinsicht.  — Cor.  intact. 

Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  noch  beschränkt,  besserte  sich  aber  von 
Woche  zu  Woche.  In  Heilung  entlassen. 

Die  Diagnose  bereitet  im  vorliegenden  Falle  einige  Schwierigkeiten. 
Am  wahrscheinlichsten  scheint  es  uns,  dass  es  sich  um  eine  benigne, 
leichte,  recurrierende  Eudocarditis  gehandelt  hat.  Ob  sich  dieselbe  auf 
rheumatischer  Basis  etabliert  hat,  wofür  die  Anamnese  einige  Stützpunkte 
giebt,  oder  ob  der  Angina  eine  ätiologische  .Rolle  zukommt,  soll  dahin- 
gestellt bleiben.  Jedenfalls  sprechen  das  plötzlich  einsetzende,  hohe  Fieber, 

JuhrbQcher  der  Hamb.  Stnalskrankeiiansinlten.  VI.  2.  3l 
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die  labile  Herzfunction,  der  Pulsus  celer  und  nicht  zum  mindesten  die 
ephemeren  Geräusche  an  den  verschiedenen  Herzostien  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit für  eine  Endocarditis.  Damit  würde  auch  die  Auffassung 
der  Affection  in  der  Wade  als  eine  septische  Thrombose,  die  später  er- 
weicht, gut  in  Einklang  zu  bringen  sein.  Die  Caries  der  Fusswurzel- 
knochen  kann  ihrerseits  der  Behinderung  der  Circulationsverhältnisse  durch 
die  Thrombose,  sowie  der  Nähe  eines  Eiterungs-Processes  ihre  Entstehung 
verdanken.  Die  beobachtete  Psychose  entspricht  ihrer  Entstehung  und 
ihrem  Verlaufe  nach  einer  hallucinatorischen  Verwirrtheit.  Anfaugs  nur 
leichte  Bewusstseinstrübung  und  Schlaflosigkeit,  dann  stürmen  die  Hallu- 
cinationen  in  solcher  Menge  auf  die  Kranke  ein,  dass  sie,  von  ihnen  über- 
wältigt, nicht  mehr  im  stände  ist,  ihnen  Worte  zu  verleihen;  nur  in 
unsagbarer  Angst,  die  aus  ihren  Blicken  zu  lesen  ist,  und  in  den 
kräftigsten  Abwehrbewegungen  erkennen  wir,  dass  die  Kranke  von  Schreck- 
bildern oder  ähnlichen  Sinnesempfindungeu  verfolgt  wird.  Erst  als  die 
Zahl  der  Hallucinationen  abnimmt,  berichtet  Patientin  über  die  gehabten 
Sinnestäuschungen,  produciert  neue,  aus  denen  wir  auf  den  Inhalt  der 
früheren  Wahnideen  rtlcksch Hessen  können.  Dann  klingt  die  Psychose 
langsam  ab;  eine  Zeit  lang  beobachteten  wir  noch  eine  leichte  melancho- 
lische Depression  in  der  Recouvalescenz,  dann  wird  die  Psyche  normal  und 
als  geistig  gesundes  Individuum  ist  Patientin  aus  der  langen  Krankheit 
hervorgegangen.  Nun  fällt  die  Psychose  weder  in  eine  Periode  von 
Fieber  noch  von  bedeutenderer  Albuminurie.  Wir  können  also  weder  von 
Fieberdelirien  noch  von  urämischer  Psychose  reden.  Auch  die  Annahme, 
dass  eventuelle  septische  Stoffe,  die  von  dem  bereits  granulierenden  Eiter- 
herde resorbiert  wären,  eine  „toxämische“  Psychose  veranlasst  hätten, 
hat  wenig  Wahrscheinliches  für  sich.  Schon  im  Beginn  der  Geistesstörung 
hingegen  und  noch  mehr  an  den  Tagen  der  Acme  derselben  constatieren 
wir  aber  eine  gewisse  Functionsschwäche  des  Herzens.  Cyanose  des 
Gesichts  leitet  den  Vorgang  ein,  das  bisher  ruhig  arbeitende  Herz  schlägt 
plötzlich  sehr  frequent,  der  Puls  wird  auffallend  verändert,  klein  und 
celer,  leicht  unterdrückbar:  Kurz,  Erscheinungen,  die  wohl  mit  Recht 

in  Einklang  mit  einer  erheblichen  Circulationsstörung  zu  bringen  sind. 
Parallel  mit  dem  Ruhigerwerden  der  Herzaction  und  mit  der  bessereu 
Qualität  des  Pulses  als  Ausdruck  der  verschwindenden  Herzschwäche 
nehmen  die  Sinnestäuschungen  und  die  durch  sie  bedingte  Verwirrtheit 
ab  und  die  psychische  Störung  verschwindet  bald,  nachdem  die  Pulscurve 
wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  ist.  Es  scheint  mir  daher  nicht  nur 
statthaft,  soudern  auch  durchaus  berechtigt,  wenn  ich  die  Geisteskrankheit 
in  ein  Abhängigkeitsverhältnis  zu  der  durch  die  Endocarditis  bedingten 
Herzschwäche  setze.  Dabei  .verhehle  ich  mir  nicht,  dass  in  diesem  Falle 
der  Zusammenhang  miuder  evident  ist,  wie  in  den  beiden  ersten.  Er 
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gehört  aber  auch  garnicht  der  gleichen  Gruppe  wie  jene  au,  wnfür  einer- 
seits der  Verlauf  (günstiger  Ausgang),  andererseits  das  Fehlen  eines 
organischen  Klappenfehlers  spricht. 

Wir  haben  also  aus  den  beschriebenen  Boobachtungcu  den  Schluss 
zu  ziehen:  Bei  Herzkranken,  bei  denen  sich  eine  Disposition  zu  Geistes- 
krankheiten nicht  nachweisen  lässt,  kann  es  unter  dem  Einflüsse  mangel- 
hafter Herzarbeit  zur  Entwickelung  von  Psychosen  kommen.  Diese 
Psychosen  verlaufen  unter  dem  Bilde  der  hallucinatorischen  Verwirrtheit 
und  gehören  in  die  Gruppe  der  toxämischen  Anomalien  der  Psyche. 
Ihre  Prognose  ist  abhängig  von  dem  Grundleiden. 


81* 
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Aus  der  II.  medicin.  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Oberarzt  Dr.  Nonne.) 

Über  „Hystero-Epilepsie.“ 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Übergangsformen  zwischen 
Hysterie  und  Epilepsie. 

Von 

Dr.  Paul  Steffens, 

Assistenzarzt. 

Das  Studium  der  Hysterie  erweist  sich  für  den,  der  Gelegenheit 
hat,  zahlreichere  einschlägige  Fälle  zu  beobachten,  als  eines  der  inter- 
essantesten Gebiete  der  inneren  Mediciu.  Aber  nicht  allein  interessant, 
sondern  direct  notwendig  ist  die  Kenntnis  der  hysterischen  Erscheinungen 
für  jeden  Arzt,  da  wir  nur  durch  diese  Kenntnis  vor  schwerwiegenden 
Irrtümern  in  der  Diagnose  verschiedener  Erkrankungen  geschützt  werden. 
So  sind  ja  viele  Fälle  bekannt,  in  denen  durch  eine  hysterische 
Hyperästhesie  der  Bauchdecken  dem  Chirurgen  eine  Perityphlitis, 
dem  Gynäkologen  eine  Adnexerkrankung  vorgetäuscht  wurde.  Auf  diese 
Fälle  hat  in  letzter  Zeit  besonders  Lomek1  wieder  in  dankenswerter 
Weise  aufmerksam  gemacht.  In  einer  früheren  Arbeit2  aus  der  Abtei* * 
lung  des  Herrn  Dr.  Nonne  habe  ich  ferner  einige  Fälle  mitgeteilt,  in 
welchen  zweifellose  Hysterie  zur  Verwechselung  mit  „Caries  der  Lenden- 
wirbelsäule“ — „Tumor  cerebri“  — „acuter  periodischer  Psychose“  führen 
konnte,  und  in  dem  einen  Fall  thatsächlich  geführt  hat.  — Am  häufigsten 
sind  wir  jedoch  vor  die  Differentialdiagnose  „Hysterie  oder 
Epilepsie?“  gestellt,  eine  Frage,  zu  deren  Beantwortung  oft  sämtliche 
bisher  angegebenen  differeutialdiagnostischen  Merkmale  unzureichend  sind. 
Seitdem  im  besonderen  festgestellt  ist,  dass  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 

1 Lomkr.  Zur  Beurteilung  des  Schmerzes  in  der  Gynäkologie.  1899. 

* Steffens.  Über  3 Fälle  von  Hysteria  magna.  Ein  Beitrag  zur  Differential- 
diagnose zwischen  Hysterie  und  Epilepsie.  Archiv  /.  Psychiatrie  u.  Nerrenkrankh. 
(Im  Druck  befindlich.) 
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der  „Pupillenstarre“  im  Anfall,  welche  bis  vor  kurzem  als  ein  untrüg- 
liches Merkmal  zur  DifFerentialdiagnose  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie 
hingestellt  wurde,  kein  ausschlaggebendes  Momeut  mehr  sein  kann,  haben 
wir  das  Recht,  von  einer  „Hystero-Epilepsie“  zu  sprechen.  Von 
dieser  Krankheit  müssen  wir  dann  drei  Formenunterscheiden:  Fälle  von 
dem  Charakter  der  sogen,  „reinen  Hysterie“,  Fälle  der  sogen,  „reinen 
Epilepsie“,  und  weiterhin  — dazwischenliegend  — Fälle,  die  in  jeder 
Abstufung  Charaktere  beider  Krankheits formen  darbieten,  die 
in  ihrer  Gesamtheit  eine  ununterbrochene  Brücke  zwischen 
der  extremen  „reinen  Hysterie“  und  „reinen  Epilepsie“  dar- 
stellen, und  die  sich  nicht  etwa  so  erklären  lassen,  dass  man 
bei  der  betreffenden  Patientin  ein  coord iniertes  Bestehen 
von  Hysterie  und  Epilepsie  anDehmen  könnte. 

Infolge  dieser  Erwägungen  und  auf  Grund  zahlreicher  eigener  Fälle 
und  der  bisherigen  Litteratur  habe  ich  versucht,  in  der  erwähnten  Arbeit 
den  Nachweis  zu  führen,  dass  „das  Wesen  der  Hysterie  und  der 
Epilepsie  überhaupt  nicht  principiell  untereinander  ver- 
schieden ist,  sondern  dass  dieselbe  Krankheitsursache  hier 
nur  in  verschiedener  Form  und  in  verschiedener  Intensität 
uud  Nachhaltigkeit  in  die  Erscheinung  tritt.“ 

Dass  ich  in  dem  Gedankengange,  der  zu  dieser  Schlussfolgerung 
führte,  keine  neuen  Pfade  gegangen  bin,  sondern  wohl  nur  einen  Schritt 
weiter  als  andere  Autoren,  erhellt  daraus,  dass  z.  B.  B inswang  eh3 
in  seiner  neuesten  Arbeit  über  Epilepsie  schreibt:  „Es  besteht  eine  innige 
Verwandtschaft  zwischen  Epilepsie  und  Hysterie,  welche  sich  auch  bei 
den  einfachen  Krankheitsformen  dadurch  kundgiebt,  dass  zu  der  epilep- 
tischen Neurose  im  Laufe  der  Zeit  typische  (meist  interparoxysmelle), 
hysterische  Elemente,  oder  umgekehrt  zu  der  ausgeprägten  Hysterie  epi- 
leptische, paroxystische  Attaquen  später  hinzukommen.“  Ferner:  „Auf 
dem  Boden  der  erblichen  Degeneration  kommen  eigentümliche  Misch- 
formen zustande,  bei  welchen  vom  Beginn  des  Leidens  an  epileptische  und 
hysterische  Krankheitserscheinungen  neben-  und  durcheinander  sowohl 
die  paroxysmellen  als  auch  die  interparoxysmellen  Zustände  beherrschen, 
so  dass  man  dann  thatsächlich  von  einer  „ Hysteroepilepsi  e“  sprechen 
muss,  und  eine  Trennung  in  zwei  bestimmte  Krankheitstypen  nicht  mehr 
durchführbar  ist.“ 

Trotz  dieser  Ausführungen  will  Bin  sw  an  geh  die  differential- 
diagnostische Scheidung  von  Hysterie  und  Epilepsie  aufrecht  erhalteu 
wissen,  die  er  allerdings  selbst  „nur  bei  den  einfachen  Formen“  in  jedem 


3 Bi ssw axger.  Die  Epilepsie.  Specieüt  Pathologie  u . Therapie  von  Nothnagel. 
Bd.  XII.  I.  1.  1899. 
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Falle  für  möglich  erklärt.  — Diese  Forderung  scheint  weniger  aus  wissen- 
schaftlichen, als  aus  rein  praktischen  Gründen  gestellt  zu  sein ; — aber 
wenn  wir  (wie  es  ja  Binswangek  selbst  thut)  eine  „ e i n f a ch e “ und 
eine  ,,  degenerati  v e “ Form  der  „Hy  steroepilepsi  e“  unterscheiden, 
wenn  wir  die  Frage  nach  der  „hereditären  Belastung“  in  jedem  Falle  in 
Erwägung  ziehen,  so  könneu  wir  doch  wohl  die  Prognose  (und  auf 
diese  kommt  es  ja  praktisch  hauptsächlich  an)  in  jedem  einzelnen  Fall 
zum  mindesten  mit  derselben  Sicherheit  stellen,  als  es  nach  der  bisherigen 
schematischen  Scheidung  zwischen  Hysterie  und  Epilepsie  überhaupt 
möglich  war.  Ja,  ich  glaube  sogar,  dass  wir  infolge  solcher  Erwägungen 
öfter,  und  mit  Recht,  dazu  kommen  werden,  nicht  gleich  jedem  Patienten, 
der  an  Anfällen  des  sogen,  „petit  mal“  (als  der  „reinen  Epilepsie“  zu- 
gehörig) leidet,  eine  so  düstere  Prognose  zu  stellen,  wie  man  das  wohl 
bisher  thun  musste,  — und  dass  wir  andererseits  auch  nicht  in  den  oft 
so  verhängnisvollen  Irrtum  verfallen,  jede  Hysterie  für  eine  harmlose 
Erkrankung  anzuseheu. 

Wenn  wir  nun  auf  Grund  der  oben  aufgestellten  Hypothese  ein  coor- 
diniertes  Bestehen  von  „genuiner“  Epilepsie  und  Hysterie  leugnen  müssen, 
so  können  doch  zweifellos  Fälle  Vorkommen,  in  deuen  eine  sogen.  „Jackson- 
sche“  Epilepsie  mit  Hysterie  combiniert  besteht.  — Noch  seltener  als 
diese  letzte  Combination  dürfte  aber  doch  ein  Fall  sein,  in  dem  bei  einer 
Kranken  mit  schwerer  Rindenläsion  Anfälle  auftreten,  die  teils  den 
Charakter  von  „genuiner  Epilepsie“,  teils  von  „reiner  Hysterie“  tragen. 

Wir  waren  nun  in  der  Lage,  einen  solchen  Fall  auf  der  Abteilung 
des  Herrn  Dr.  Nonne  beobachten  zu  können,  und  möchte  ich  denselben 
wegen  der  verschiedenen  interessanten  Gesichtspunkte  im  Folgenden  mit* 
teilen. 

Krank  engeschichte. 

Magdalena  R.  28  Jahre.  Kindergärtnerin. 

Anamnese:  Die  Mutter  und  ein  Bruder  der  Patientin  sind  au  „Scli wind- 

sucht“ gestorben.  Ncuropathische  Belastung  ist  nicht  nachweisbar. 

Patientin  selbst  war  in  ihrer  Jugend  augenscheinlich  scrophulös,  hat  viel 
an  „Drüsen“  und  „Ohrenlaufen“  gelitten.  Seit  dem  neunten  Jahre  ist  sie  taub 
auf  dem  rechten  Ohr. 

Vor  vier  Jahren  trat  eine  „Otitis  inedia  suppurativa  sinistra“  auf, 
welche  Jahre  hindurch  bestand,  und  wegen  welcher  1897  in  einem  auswärtigen 
Krankenhaus  der  Processus  mastoideus  links  aufgemeisselt  wurde.  Seit 
dieser  Operation  bestanden  Schwindel,  Seh störun gen  , Facialisparese 
links.  — Im  Februar  1898  wurde  dann  ebendaselbst  eine  radicale  Aufmeisselung 
gemacht,  Sequester  aus  dem  Felsenbein  entfernt,  die  Dura  matcr  eröffnet  und 
mehrfache  Functionen  des  Schläfenlappens  vorgenommen.  — Danach  rasende  Kopf- 
schmerzen, die  grosse  Morphiumdosen  erforderten. 

Wegen  der  letzteren  Beschwerden  wurde  Patientin  im  April  1898  in  ein 
anderes  hiesiges  Krankenhaus  aufgenommen.  Bei  der  Aufnahme  daselbst  bestanden 
(laut  Krankengeschichte)  keine  cerebralen  Symptome.  Trotzdem  soll  von  vornherein 
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die  Vermutung  eines  Ilirnabscesses  bestanden  haben.  Erst  allmählich 
trat  Pulsverlangsamung  auf.  Stauungspapille  war  nie  vorhanden.  Weiterhin 
nervöse  Störungen:  Klonische  Zuckungen,  Sensibilitätsstörungen  etc.  — Diagnose: 
„Tumor  cerebri;  wahrscheinlich  Abscess.“ 

Daraufhin  wurde  am  30.  Juni  1898  die  Trepanation  vorgenommen. 
Am  Tegmen  tympani  fand  sich  nichts  krankhaftes;  keine  Sequester.  Mehrfache 
Functionen  des  Schläfenlappens  ergaben  kein  Resultat.  In  der  hinteren 
Central  wind  ung  wurde  durch  Incision  eine  mit  ca.  einem  Esslöffel 
voll  blutig -seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle,  vermutlich  eine 
Cyste,  eröffnet  und  entleert.  Tamponade.  Glatte  Heilung.  — — Bei 
der  Entlassung  am  14.  Juni  1898  war  Patientin  „von  ihren  Beschwerden  völlig 
befreit. u 

Sehr  bald  nach  der  Operation  traten  jedoch  genau  dieselben  Beschwerden 
wieder  auf,  wie  vorher,  und  äusserte  sich  darüber  der  Onkel  der  Patientin  fol- 
gendcrmassen : „Die  Operation  hat  ja  nur  den  Zweck  gehabt,  dass  sie  (die 

Patientin)  jetzt  ein  grosses  Loch  im  Kopf  hat.“ 

Patientin  ging  dann  in  eine  Privatklinik,  wo  sie  wegen  der  furchtbaren 
Kopfschmerzen  angeblich  vier  Morphiuminjectionen  täglich  (22  Wochen  hindurch !) 
bekam.  Mehrmals  sollen  dort  auch  „Ohnmachtsanfälle“  aufgetreten  sein. 

Aus  jener  Privatklinik  wurde  Patientin  am  1.  März  1899  hierher  ge- 
bracht. — Sie  klagt  bei  der  Aufnahme  hauptsächlich  über  Kopfschmerzen 
(besonders  in  der  linken  Seite  des  Kopfes  — in  der  Gegend  der  Trepanations- 
stelle) und  erweist  sich  als  im  höchsten  Grade  morphiumsüchtig.  — Die  objective 
Untersuchung  bei  der  Aufnahme  ergab : 

Status:  Patientin  ist  klein,  gracil  gebaut,  ziemlich  blass  und  mager. 

Über  dem  linken  Schläfenbein  eine  fast  kreisförmige  Narbe,  die  eine  etwas  vor- 
springende, handtcllergrosse  Fläche  uinscldiesst  (Stelle  der  früheren  Trepanation). 
Die  linke  Gesichtshälfte  ist  durch  Contractur  der  vom  Facialis  versorgten  Muskeln 
schief  gezogen.  Die  linke  Ohrmuschel  ist  durch  eine  grosse  Narbe  hinter  dem 
Ohr  dislociert. 

Patientin  ist  völlig  taub,  liest  jedoch  gut  vom  Munde  ab.  Sie  ist  intelligent 
und  von  lebhaftem  Wesen,  klagt  viel  über  alle  möglichen  Schmerzen  und  ver- 
langt fortwährend  Morphium. 

Innere  Organe  ohne  Besonderes. 

Motilität:  Rechte  obere  und  rechte  untere  Extremität  in  toto  etwas 

schwächer  als  links;  ohne  dass  eigentliche  Paresen  bestehen.  Beim  Greifen,  be- 
sonders nach  kleinen  Gegenständen  (Nadel  etc.),  ist  eine  Unsicherheit  bemerkbar, 
welche  die  Mitte  hält  zwischen  Intentionstremor  und  Ataxie;  bei  anderen  Be- 
wegungen jedoch,  bei  welchen  Patientin  an  den  Gebrauch  ihrer  rechten  oberen 
Extremität  nicht  denkt  (wie  An-  und  Auskleiden,  Kämmen  etc.)  fehlt  dieser 
Tremor. 

Augenmuskeln  intact.  Kein  Nystagmus. 

Sprechen  und  Kauen  nur  soweit  behindert,  wie  der  Mundfacialis  in  Be- 
tracht kommt. 

Schlucken  intact. 

Contractur  der  vom  linken  Facialis  versorgten  Muskeln. 

Elektrische  Untersuchung  des  Facialisgcbietes  ergiebt:  Links  hoch- 

gradige Herabsetzung  der  galvanischen  und  faradischen  Erregbarkeit.  Galvanisch 
keine  qualitative  Veränderung. 
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Sensibilität:  Starke  Schmerzempfindung  bei  Beklopfen  der  linken  Schädel* 
hälfte,  besonders  des  Processus  niastoideus  links,  und  in  der  Umgebung  der 
Trepanationsnarbe. 

Vom  Scheitel  bis  zu  den  Fassspitzen  durchgehend  halbseitige 
Hypalgesie  und  Hypästhesie  rechts.  Warm  und  kalt  wird  ebenfalls 
rechts  weniger  sicher  unterschieden  als  links. 

Reflexe:  Die  Sehnenreflexe  sind  beiderseits  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  lebhaft  ; rechts  nicht  nennenswert  lebhafter  als  links.  Kein  Achilles- 
clonus, kein  Patellarclonus.  Keine  Spannungen  bei  passiven  Bewegungen.  — 
Hautreflexe  normal. 

Rachenreflex  beiderseits  herabgesetzt. 

Conjunctival reflex  rechts  schwächer  als  links. 

Empfindlichkeit  der  Nasenschleimhaut  beiderseits  gering. 

Pupillen  erweitert,  beiderseits  gleich,  reagieren  auf  concen- 
triertes  Licht  wenig  prompt,  wie  „widerwillig“. 

Ophthalmoskopisch  beiderseits  normaler  Befund. 

Gesichtsfeldaufnahme  ergiebt  beiderseits  eine  hochgradige  con- 
centrische  Einengung  für  weiss. 

Riechen  beiderseits  aufgehoben. 

Schmecken  beiderseits  aufgehoben.  Es  besteht  doppelseitige  voll- 
kommene Anästhesie  der  Zunge. 

Hören:  Pat.  ist  beiderseits  taub  (siebe  oben!) 

Otosk opischer  Befund:  Links  ist  das  ganze  Mittelohr  operativ  ent- 
fernt; der  Gehörgang  endigt  blind.  Vom  Trommelfell  nichts  mehr  zu  entdecken. 
Kein  Ausfluss  aus  dem  Ohr.  — Rechts  endigt  der  Gehörgang  gleichfalls  blind 
(vgl.  Anamnese!) 

15.  April  1S99:  Nachdem  in  den  ersten  Wochen  des  Krankenbausaufent- 
haltes der  Patientin  das  Morphium  nach  und  nach  entzogen  war,  änderte  sich 
auch  der  Charakter  derselben.  — Während  Patientin  durch  ihre  vielfachen  un- 
begründeten Klagen  anfangs  fast  unleidlich  war,  ist  dieselbe  jetzt  freundlich, 
willig  bei  der  Arbeit  und  es  beschränken  sich  die  Klagen  auf  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Kopfes.  — Nur  hin  und  wieder  zeigt  sich  noch  eine  leicht 
gereizte  („hysterische“)  Gemütsstimmung.  — Objectiver  Befund  unverändert. 

10.  Mai  1899:  Aus  der  alten  Trepanationsnarbe  sind  durch  aufgebrochene 
Fisteln  mehrere  kleine  Knochensequestcr  entfernt;  die  Wunden  sind  wieder  ge- 
heilt. Patientin  hat  jetzt  weniger  über  Kopfschmerzen  zu  klagen  und  war  in 
der  letzten  Zeit  ganz  vernünftig.  — Objectiv  findet  sich  jetzt: 

Rachenreflexe  fehlen  beiderseits. 

Patellarrefl exe  beiderseits  gleich,  normal. 

PI  antarrcllcx  rechts  herabgesetzt. 

Sensibilität:  Hypalgesie  am  Rumpf,  von  der  Höhe  des  Proc. 
xiphoideus  abwärts;  ferner  am  ganzen  rechten  Arm  und  der 
Schul  ter muskulatur  rechts,  sowie  am  ganzen  rechten  Bein. 

Gesichtsfeldaufnahme  ergiebt  beiderseits  wieder  eine  concen- 
trische  Einengung  für  weiss. 

Sonstiger  Befund  unverändert. 

25.  Mai:  Heute  tiudet  sich  vollkommene  Analgesie  und  Hyp- 
ästhesie am  rechten  Bein  — mit  Ausnahme  des  Fusses  — , am 
ganzen  rechten  Arm,  am  ganzen  Rumpf  — mit  Ausnahme  der 
Schultermuskulatur  links  — , und  am  Kopf  von  einer  Linie,  die 
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zirkelförmig  durch  die  Augenbrauen  gelegt  wird,  abwärts.  — 
Die  Grenzen  dieser  analgetischen  Zonen  zeigen  die  bekannten  Linien  der  „Am- 
putationsscbnitte.“ 

9.  Juni:  Abends  6 7*  Uhr  plötzlich  ein  epileptischer  (?)  Anfall: 
Bewusstlosigkeit,  tonische  und  clonische  Krämpfe  sämtlicher 
Extrcmitätenmuskeln.  Dabei  Enuresis.  Kein  Zungenbiss.  Dauer 
des  Anfalls  10  Minuten. 

Die  Pupillenreaction  wurde  im  Anfall  nicht  beobachtet.  — Gleich- 
zeitig Eruption  einer  „Urticaria“. 

22.  August.  Seit  dem  8.  VI.  ist  kein  „Anfall“  mehr  aufgetreten.  Pat. 
fühlt  sich  subjectiv,  bis  auf  geringe  Kopfschmerzen  auf  der  linken  Seite  des 
Schädels  (Stelle  der  früheren  Trepanation),  ganz  wohl,  klagt  nur  in  den  letzten 
Tagen  über  „schlechtes  Sehen“.  — Die  Temperatur  war  während  des  ganzen 
Aufenthaltes  der  Pat.  im  Krankenhaus  normal. 

Psychisch  und  intellectuell  normal. 

Sensibilität:  Vollkommene  Analgesie  bei  Kneifen  der  Haut 

und  Nadelstichen:  an  beiden  Armen,  Brust,  Bauch,  Rücken  und 
Hals;  — jedoch  besteht  diese  Analgesie  nicht  bei  der  Prüfung  mit  dem  farad. 
Pinsel.  — Sensibilität  an  den  Extremitäten  und  am  Kopf  normal. 

Motilität  und  grobe  Kraft  der  Extremitäten  normal  und  beiderseits 
gleich. 

Keine  Spannungen  hei  passiven  Bewegungen  der  Extremitäten.  Keine 
Erhöhung  der  Sehnenreflexe. 

Riechen  und  Schmecken  normal. 

Ophthalmoskopisch  beiderseits  normaler  Befund. 

Gesichtsfeldaufnahme  ergiebt  beiderseits  eine  hochgradige  con- 
centrischc  Einengung  des  Gesichtsfeldes  ftlrweiss;  — viel  hochgradiger 
als  bei  der  Aufnahme. 

Pat.  wird  auf  den  Wunsch  der  Verwandten  am  22.  VIII.  als  „gebessert“ 
entlassen. 

Bald  nach  ihrer  Entlassung  bekam  Pat.  zu  Haus  einen  Anfall  von  „Be- 
wusstlosigkeit und  Krämpfen“,  so  dass  sie  schon  am  5.  September  1899  das 
Krankenhaus  wieder  aufsuchte. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  Befund  im  allgemeinen  derselbe,  wie  bei  der 
letzten  Entlassung.  Speciell  wurde  festgestellt:  Durchgehend  halbseitige 
Hypalgesie  rechts.  Gesichtsfeld  beiderseits  für  weiss  concentrisch 
stark  eingeengt.  Schlundreflexe  fehlen  beiderseits.  Conjuncti- 
valreflex  links  herabgesetzt,  rechts  normal. 

Am  9.  IX.  ein  Anfall  folgender  Art:  Plötzliche  Bewusstlosig- 
keit-, clonische  Zuckungen  in  beiden  Armen;  tonische  Starre 
beider  Bein  e;  V erd  r eh  en  der  Augen  nachinnen;  Pupillen  reagieren 
prompt  auf  Lichtci  nf  all;  kein  Zungen!)  iss;  keine  Enuresis;  plötz- 
liches Erwachen  ohne  nachfolgenden  Dämmerzustand. 

Derselbe  Anfall  wiederholte  sich  in  genau  derselben  Weise  am  14.,  17., 
19.  und  28.  September  sowie  am  14.  October.  — Einmal  (am  28.  IX.) 
wurde  der  Anfall  durch  Frottieren  des  Gesichts  mit  einem  nassen 
Tuch  sofort  unterbrochen. 

Am  18.  October  folgender  Anfall:  Schrei;  Schaum  vor  dem 
Mund;  Bewusstlosigkeit;  Zuck  ungen  in  beiden  Armen  und  beiden 
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Beinen  (2  Minuten);  danach  völlige  Schlaffheit  der  Ext  remitäten. 
Pupillen  reagieren  zuerst  nicht  auf  Licht;  später  — noch  im 
Anfall  — erfolgt,  prompte  Reaction.  Frottieren  mit  nassem  Tuch 
ohne  Erfolg.  Nach  dem  Anfall  Dämmerzustand  (l/s  Stunde).  Kein 
Zungenbiss.  Keine  Enuresis. 

Beim  Abklingen  des  Anfalls  und  gleich  nachher:  Völlige  Analgesie 
am  ganzen  Körper.  Hach  enreflexe  fehlen  beiderseits.  Conjunc- 
tivalreflex  links  herabgesetzt. 

Ophthalmoskopisch  normaler  Befund. 

Am  22.  X.:  Anfall  von  Schwindel;  Cyanose  des  Gesichtes; 
Kälte  der  Hände;  Zucken  der  linken  Mundhälfte.  Keine 
Bewusstlosigkeit.  Keine  Enuresis. 

Anfall  am  26.  X.:  Bewusstlosigkeit;  Zuckungen  in  Armen 
und  Beinen.  Pupillen  reagieren  prompt  auf  Licht.  Kein  Zungen- 
biss. Keine  Enuresis. 

Am  28.  X.:  Einfache  Ohnmacht,  ohne  jede  weitere  Er- 

scheinungen; aber  zum  ersten  Male  mit  P ulsbe  sc  hieuni  gu  ng  (120). 

29.  X.:  Anfall  wie  am  26.  X. 

3.  XI.:  Anfall:  Bewusstlosigkeit,  Cyanose,  clonische  Krämpfe 
sämtlicher  Extremitäten.  (15  Minuten.)  Kein  Schrei.  Kein 
Zungenbiss.  Keine  Enuresis.  — Nach  Aufhören  der  Krämpfe 
noch  drei  Minuten  Bewusstlosigkeit.  Pupillen  reagieren  nicht 
auf  Licht. 

4.  XI. : Abends  „grosser  hysterischer  Anfall“:  Bewusstlosig- 

keit; Schaffheit  aller  Extremitäten,  zeitweise  unterbrochen  von 
allgemeinem  Tremor.  — Augen  nach  rechts  oben  coordiniert.  — 
Pupillen  beide  gleich  weit,  reagieren  prompt  auf  Lieh  teinfall.  — 
Schaum  vor  dem  Mund;  starker  Trismus  mit  Zähneknirschen.  — 
Krampf  des  Muse,  orbicularis  oculi.  — Keine  Respirations-  oder 
Pulsanomalien.  — Keine  vasomotorischen  Erscheinungen.  — L'ber- 
giessen  mit  kaltem  Wasser  ohne  Erfolg.  — Dauer  dieses  Zustandes 
20  Minuten.  — Danach  „grandes  attitudes“:  Aufreissen  und 

Rollen  der  Augen;  Erheben  der  Vorderarme;  Öffnen  der  Hand; 
Fäuste  ba  11  en;  militärischer  Gruss;  Stellung  wie  zur  Beschwörung; 
Winken  in  die  Ferne;  Verzerren  des  Gesichtes.  — Dauer  dieser 
Periode  ca.  15  Minuten.  — Sodann  clonisches  Schütteln  der 
Beine;  Reiben  des  einen  Beines  am  andern;  langsames  An- 
ziehen der  Beine  an  den  Leib  und  Festhalten  daselbst.  — Dabei 
gesteigerte  Patellarreflexe.  Fussclonus  angedeutet.  Fusssohlen- 
Iieflexe  beiderseits  negativ.  Conju nctival-  und  Schlundreflexe 
beiderseits  negativ.  — Völlige  Analgesie  am  ganzen  Körper.  — 
Dauer  des  ganzen  Anfalls  mehr  als  eine  Stunde. 

9.  XI.  Kleiner  Anfall  wie  am  3.  XI. 

19.  XI.  Seit  dem  9.  XI.  keine  Anfälle  mehr.  Pat.  ist  psychisch 
vollkommen  normal.  Es  bestellt  noch  halbseitige  Hvpalgesie  und 
co  nee  nt  ri  s ch  e Gesichtsfeld  ein  e ngung. 

Pat.  wird  versuchsweise  wieder  nach  Hause  entlassen. 
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Epikrise. 

Die  Krankengeschichte  unserer  Patientin  bietet  uns  ein  wunder- 
bares kaleidoskopartiges  Bild,  in  dem  die  einzelnen  Steinchen  entnommen 
sind  den  Krankheitsbildern  der  „Hysterie“,  der  „genuinen“  — und  der 
„jACKSONschen  Epilepsie“.  Wir  vermissen  darin  auch  nicht  die  Bilder 
des  sogenannten  „petit  mal“  und  solche  von  rein  „nervösen“  Störungen. 
— Unsere  Patientin  illustriert  in  einem  Bilde  das,  was  wir  oben  gesagt 
haben,  dass  nämlich  zwischen  der  „reinen  Epilepsie“  und  der  „reinen 
Hysterie“  Fälle  Vorkommen,  die  in  jeder  Abstufung  Charaktere 
beider  Krankheitsformen  darbieten. 

Es  könnte  allerdings  wohl  jemand  einwenden,  dass  es  sich  hier  um 
eine  „ Hy  stero-Epile  jjsie  mit  getrennten  Anfällen“  (Charcot) 
haudle;  d.  h.  um  ein  Nebeneinander-Bestehen  von  Hysterie  und  „genuiner“ 
Epilepsie;  anderseits  könnte  jemand  auf  die  bestehende  anatomische 
Läsion  der  Hirnrinde  hinweisen  und  daraus  die  epileptischen  Er- 
scheinungen ableiten  wollen.  In  diesem  letzteren  Falle  könnte  man  an- 
nehmen, dass  die  früher  in  der  hinteren  Centralwindung  nach  Trepanation 
gefundene  und  entleerte  Cyste  sich  jetzt  nach  und  nach  wieder  gefüllt, 
und  nun  durch  Druck  auf  die  Rindensubstanz  epileptische  Convulsionen 
ausgelöst  hätte. 

Diese  Erklärung  passt  aber  nicht  zu  der  Thatsache,  dass  wir  bei 
unserer  Patientin  niemals  Anfälle  von  rein  „ JACKSONschein 
Charakter“  beobachten  konnten;  d.  h.  niemals  waren  die  Zuckungen 
auf  die  rechtsseitigen  Extremitäten  beschränkt;  oder  waren  derartige,  dass 
sie  zuerst  rechts  aufgetreten  wären  und  nach  und  nach  erst  die  contra- 
lateralen Extremitäten  ergriffen  hätten.  Auch  ist  ja  bei  den  „reinen 
JACKSONschen  Anfällen“  immer  zuuächst  das  Bewusstsein  erhalten, 
während  bei  unserer  Patientin  stets  das  Bewusstsein  geschwunden 
war.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  den  häufig  ausgeführten  ophthalmo- 
skopischen Untersuchungen  niemals  eine  Stauungspapille  constatiert 
werden  konnte.  Letzterem  Symptom  können  wir  allerdings  eine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  nicht  beimessen,  da  nach  unseren  Beobachtungen  auf 
der  Abteilung  des  Herrn  Dr.  Nonne,  wie  auch  von  anderer  Seite, 
grosse  Hirntumoren  sich  entwickeln  können,  ohne  dass  eine  Stauungs- 
papille auftritt. 

Aus  den  angeführten  Gründen  glaube  ich  nicht,  dass  wir 
es  hier  mit  einer  „JACKSONschen  Epilepsie“  resp.  einem 
co  o rd  in  ierte  n Bestehen  von  „ JACKSONscher  Epilepsie“  und 
„Hysteri  e“  zu  thun  haben;  — aber  ich  möchte  auch  ebenso 
die  Behau ptu ng  zurückweisen,  dass  es  sich  hier  um  „genuine 
Epilepsie“  neben  „Hysterie“  handelt. 
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Gestützt  auf  unsere  früheren  Beobachtungen  nehmen  wir  an,  dass 
wir  es  hier  mit  einem  einheitlichen  Krankheitsbild  zu  thun 
haben,  mit  einer  „ Hyste  ro-Epi  lep  sie“ ; oder  einer  Form  der  „gründe 
Hysterie“,  welche  durch  die  frühere  Bezeichnung  „Hvstero-Epilepsie 
mit  gemischten  Anfällen“  vortrefflich  charakterisiert  wird. 

Gehen  wir  zunächst  auf  den  Charakter  der  einzel  nen  „Anfälle;“ 
etwas  näher  ein,  so  musste  bei  dem  eiuzigeu  Anfall,  welcher  während  des 
ersten  Aufenthaltes  der  Patientin  im  Krankenhaus  auftrat,  zunächst  die 
Entscheidung  offen  gebissen  werden,  oh  derselbe  als  „epileptischer“  oder 
als  „hysterischer“  (nach  der  bisher  üblichen  Auffassung  dieser  Begriffe)  zu 
erklären  sei.  — Für  „Epilepsie“  sprach  in  dem  Falle  nur  das  Auftreten 
der  Enuresis;  während  das  Fehlen  sonstiger  „epileptischer“  Charaktere, 
sow'ie  das  Vorhandensein  typischer  „hysterischer  Stigmata“  für  den 
hysterischen  Ursprung  sprachen. 

Wie  der  Anfall  verlief,  den  Patientin  nach  ihrer  ersten  Entlassung 
zu  Haus  bekam,  lässt  sich  nicht  feststellen;  — dagegen  sind  die  kleineren 
Anfälle  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  zweiten  Aufnahme  zweifellos  als 
„hysterische“  aufzufassen.  Dafür  sprach,  dass  die  Pupillen  im  Anfall 
stets  prompt  auf  Lichteiufall  reagierten,  ferner  das  Fehlen  von  Enuresis 
und  Zuugenbiss,  sowie  der  Umstand,  dass  der  Anfall  mehrmals  durch 
Frottieren  mit  einem  nassen  Tuch  oder  Übergiessen  von  kaltem  Wasser 
coupiert  werden  konnte. 

Nachdem  diese  letzteren  Anfälle  in  ungefähr  Monatsfrist  sich  sechsmal 
wiederholt  hatten,  trat  am  18.  X.  ein  grösserer  Anfall  von  an- 
scheinend epileptischem  Charakter  auf.  — Für  „Epilepsie“ 
sprachen  hier  der  Beginn  des  Anfalles  mit  einem  Schrei,  die  Unmöglich- 
keit, den  Anfall  durch  Frottieren  mit  einem  nassen  Tuch  zu  unterbrechen, 
und  der  nach  dem  Anfall  während  einer  halben  Stunde  andauerude 
Dämmerzustand. 

Dass  alle  diese  Charaktere  aber  differential-diagnostisch  nicht  ausschlag- 
gebend sind,  haben  wir  an  anderer  Stelle  (1.  c.)  nachgewieseu.  — Das 
Verhalten  der  Pupillen,  welche  zuerst  lichtstarr  waren,  um  dann  (noch 
im  Anfall)  wieder  auf  Licht  zu  reagieren,  lässt  sich  ebenfalls  nicht 
mit  Sicherheit  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  „Hysterie“  und 
„Epilepsie“  verwerten;  ebensowenig  wie  das  Fehlen  von  Enuresis  und 
Zungenbiss. 

Damit  auch  die  Erscheinungen  des  als  „petit  mal“  bezeichneten 
Zustandes  nicht  fehlen,  finden  wir  unter  dem  22.  X.  eineu  Anfall  von 
Schwindel  und  Cyanose,  ohne  Bewusstlosigkeit  etc. 

Eine  weitere  Modification:  Einfache  Ohnmacht  ohne  jede  weitere 
Erscheinungen,  aber  mit  Pulsbeschleunigung,  sehen  wir  am  28.  X. 

Ein  Anfall,  wie  die  oben  geschilderten  kleiuen  Anfälle  von  Bewusst- 
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losigkeit  und  Krämpfen,  — ohne  Zungenbiss , ohne  Enuresis  — aber 
diesmal  mit  Pupillenstarre,  trat  am  3.  XI.  auf. 

Endlich  am  4.  XI.  ein  „grosser  hysterischer  Anfall“,  der  an 
klassischer  Schönheit  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Wollen  wir  dann  zum  Schluss  noch  einmal  einen  Blick  auf  das 
Gesamtbild  unseres  Falles  werfen,  so  wird  es  wohl  niemandem 
mehr  zweifelhaft  sein,  dass  wir  es  hier  mit  einer  „typischen 
Hvsterica“  zu  thun  haben.  — Als  „hysterische  Stigmata“  finden 
wir  die  wechselnde  Analgesie  und  Hvpaesthesie , teilweise  am  ganzen 
Körper,  teils  halbseitig  oder  in  symmetrischen  Zonen.  Ferner  das 
wechselnde  Verhalten  und  die  Ungleichheit  der  Conjunctival-  und  Schlund- 
reflexe, sowie  des  Geschmack-  und  Geruchvermögens.  Ferner  die  an- 
dauernde concentrische  Gesichtsfeldeinengung  bei  normalem  Augenspiegel- 
befund; und  endlich  die  „hysterische  Charakterveräuderung“,  die  sich 
zeitweise  durch  kindisches,  läppisches  Wesen  kund  giebt,  während  zu 
anderen  Zeiten  wieder  ein  völlig  normaler  Charakter  erscheint. 

Für  die  „Hysterie“  ist  nicht  zum  mindesten  auch  der  „grosse  Anfall“ 
charakteristisch,  der  den  Höhepunkt  in  dem  Krankheitsverlauf  unserer 
Patientin  bildet.  — Wenn  wir  nun  in  diesem  — im  übrigen  vollkommen 
typisch  verlaufenden  — Anfall  Schaum  vor  dem  Mund,  Trismus  mit 
Zähneknirschen  und  die  Erfolglosigkeit  einer  Application  von  kaltem 
Wasser  fiuden,  so  wundern  wir  uns  darüber  um  so  weniger,  als  wir 
früher  schon  (1.  c.)  die  Haltlosigkeit  der  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Hysterie  und  Epilepsie  als  charakteristisch  angegebenen  Merk- 
male beweisen  konnten. 

Da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  grob  anatomischen  Veränderungen 
der  Hirnrinde  bei  unserer  Patientin  durch  die  früher  constatierte  Cyste 
und  den  Eingriff  der  Trepanation  nicht  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
die  Ursache  der  Krämpfe  hinzustellen  sind,  so  tragen  wir  kein  Be- 
denken, bei  unserer  Patientin  gegenwärtig  das  Bestehen  nur  einer 
einheitlichen  Erkrankung  anzunehmen,  einer  „Hystero-Epi  - 
lepsie“,  als  einer  Krankheit,  die  teils  unter  dem  Bilde  der 
„reinen  Epilepsie“  oder  der  „reinen  Hysterie“,  teils,  wie  bei 
unserer  Patientin,  in  jeder  beliebigen  Combination  der  Cha- 
raktere dieser  beiden  extremen  Krankheitsbilder  zu  Tage 
treten  kann. 
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Aus  der  I.  med.  Abteilung  des  Neuen  Allgem.  Krankenhauses  zu  Hamburg. 

(Prof.  Dr.  Rumpf.) 

Ein  Beitrag  zur  Frage  über  die  Ursachen  des 
Todes  bei  Verbrennungen  und  Verbrühungen. 

Von 

Dr.  E.  Scholz. 

Durch  zahlreiche  Arbeiten  von  Klebs(I),  Ponfick(2),  Velti(3),  Silbek- 
mann(4),  Frankel (5),  Lesser(6)  ist  der  Nachweis  geführt  worden,  dass  bei 
Verbrennungen  der  Haut  hochgradige  Blutveränderungen  stattfinden.  Diese 
bestehen  entweder  in  einer  Herabsetzung  der  functioneilen,  den  Gasaustausch 
betreffenden  Eigenschaften  der  roten  Blutkörperchen  oder  in  einer  Verminde- 
rung ihrer  Resistenzfähigkeit  gegen  verschiedene  äussere  Einflüsse,  ferner  aber 
in  einer  sei  es  vollständigen,  sei  es  unvollständigen  morphologischen  Zer- 
störung. Die  Folge  dieser  verschiedenen  Schädigungen  ist  einmal  die  Unmög- 
lichkeit den  Gasaustausch  in  normaler  Weise  weiter  zu  bewerkstelligen, 
andrerseits  aber  finden  infolge  vou  Gerinnungen  und  Verklebungen  der 
veränderten  Blutkörperchen  und  der  Blutkörperchentrümmer  Verletzungen 
zahlreicher  Gefüsse  statt,  welche  ganz  bedeutende  Störungen  im  Gefolge 
haben  und  wohl  imstande  sind,  einen  ganzen  Teil  der  klinischen  Erschei- 
nungen beim  Verbreunungstod  zu  erklären.  Hierher  gehören  z.  B.  die 
allgemeine  venöse  Hyperämie,  die  arterielle  Anämie,  die  Atmungsanomalien, 
die  Muskelkrämpfe,  die  Albuminurie,  die  Geschwürsbil düngen.  Dass  diese 
Thrombosen  tbatsächlich  iutravital  entstehen,  hat  Silbermann  (4)  durch 
intraarterielle  Infusion  einer  Eosinlösung  nachgewiesen.  Es  blieben  die 
verstopften  Gefässgebiete  ungefärbt,  während  die  dem  Blutstrom  offen 
stehenden  eine  intensive  Eosinfarbe  anuahmen.  Die  directe  Zerstörung 
zahlreicher  roter  Blutkörperchen  bei  Einwirkung  von  Hitze  über  52° 
Celsius  ist  nun  von  vielen  Forschern  bestätigt.  Ausser  dieser  Thatsache 
gibt  Besser  (6)  der  intensiven  Schädigung  der  roten  Blutkörperchen  im 
functionellen  Sinue  die  Hauptschuld  au  den  schweren  Folgen  der  Ver- 
brennungen. Wenn  uun  auch  von  Hoppe-Seyler  (7)  nachgewiesen  ist, 
dass  die  Aufnahmefähigkeit  für  Sauerstoff  beim  Blut  Verbrannter  durchaus 
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nicht  geringer  als  normal  ist,  so  sind  doch  die  ihrer  Form  nach  erhaltenen 
roten  Blutkörperchen  nicht  völlig  unversehrt.  Es  untersuchte  Silbf.rmanx 
das  Blut  von  Hunden  und  Kaninchen  vor  und  nach  Hautverbrennungen 
und  fand  dabei,  dass  die  noch  erhaltenen  Ervthrocvten  eine  bedeutend 
verminderte  Resistenz  gegen  schädliche  Einflüsse  besitzen. 

Während  unter  Paraffinabschluss  sich  normales  Blut  bei  25  °C.  wäh- 
rend 5 Stunden  nach  der  Entnahme  nicht  wesentlich  verändert,  zeigt  das 
Blut  Verbrannter  schon  nach  zwei  Stunden  viele  Schatten,  sehr  viele  ge- 
quollene Blutkörperchen,  Fragmente  und  Mikrocyten.  Erwärmung  auf 
einer  Kupferplatte  bis  44°  C wäbreud  20  Minuten  hat  auf  normales  Blut 
nur  geringen  Einfluss,  während  verbranntes  sich  schon  nach  5 Minuten 
und  bei  einer  Temperatur  von  32°  C.  ganz  wesentlich  verändert.  Auch 
Trocknung  bei  26°  C.  bringt  in  dem  Blut  Verbrannter  schon  nach  wenigen 
Minuten  deutliche  pathologische  Bilder  hervor.  Gesundes  Blut  bleibt 
innerhalb  der  nächsten  Stunde  unter  denselben  Bedingungen  fast  normal, 
ferner  sind  die  erhaltenen  Erythrocvten  Verbrannter  empfindlicher  gegen 
Compression.  Bei  geringem  Druck  zerplatzen  sie  iu  grosser  Zahl, 
wogegen  beim  gesunden  Blut  nur  ganz  wenige  diesen  Vorgang  zeigen. 
Kochsalzlösung  quillt  und  entfärbt  gesunde  Blutkörperchen  lauge  nicht 
so  schnell  und  so  zahlreich  wie  das  Verbrannter,  und  Methylviolett  färbt 
gesundes  Blut  langsamer  als  Verbreunungsblut. 

Dass  also  ausser  den  kurz  nach  der  Entnahme  mikroskopisch  sicht- 
baren Veränderungen  roter  Blutkörperchen  von  Verbrennungstieren  noch  in 
ihrer  Resistenz  wesentlich  geschwächte  Blutkörperchen  vorhanden  sind, 
deren  pathologisches  Verhalten  erst  nach  Vornahme  gewisser  Mani- 
pulationen hervortritt,  steht  fest.  Es  fragt  sich  nur,  ob  diese  Erscheinungen 
alle  nur  durch  die  Hitze  entstanden  sind,  oder  ob  sie  durch  Resorption 
von  irgendwelchen  Stoffen  auftreten,  die  sich  am  Orte  der  Verbrennung 
im  Gewebo,  oder  während  derselben  im  Blute  bilden.  Es  kommt  hier 
eine  Theorie  in  Betracht,  die  Lustgarten  (B)  aufgestellt  hat,  und  die 
darin  gipfelt,  dass  sich  unter  Einwirkung  von  Fäuluisbacterien  in  den 
Hautschürfen  ein  Ptomain  bildet,  welches  resorbiert  wird  und  dann  die 
weiteren  Erscheinungen  hervorruft.  Diese  Theorie  trifft  nicht  für  alle 
Fülle  zu,  da  schon  Verbrennungen  ersten  Grades,  bei  denen  sich  gar 
keine  Hautschürfe  bilden,  einen  tötlicheu  Ausgang  nehmen  können.  Es 
zeigt  sich  hier  aber  der  Gedanke,  dass  es  sich  bei  Hautverbreunungen 
um  eine  acute  Vergiftung  mit  Ptomainen  handeln  könne,  welche  resorbiert 
entweder  gleich  toxisch  wirken  oder  aber  ihrerseits  im  Körper  Gifte 
bilden,  welche  die  schweren  Krankheitserscheinungen  respective  den  Tod 
herbeiführeu.  Diese  Erwägungen  sind  der  Ausgangspunkt  für  die  neueren 
Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  gewesen.  Nach  Kijanitzin  (9)  erleidet  das 
Blut  beim  Durchfliessen  des  verbrannteu  Bezirks  bedeutende  chemische 


Digilized  by  Google 


460 


Veränderungen.  Dieses  Blut  kreist  eine  Zeit  lang  im  Körper,  bis  es 
durch  die  Leber,  die  Nieren  oder  andere  Organe  aus  dem  Kreislauf  aus- 
geschieden wird.  Während  dieser  Zeit  nun  unterliegt  es  dem  Einfluss 
der  im  Blut  stets  enthaltenen  und  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
schädlichen  Fäulniskeime.  Er  verarbeitete  dann  Blut,  Organe  und  Urin 
von  verbrannten  Tieren  und  fand,  dass  sich  in  denselben  ein  Ptomain 
bilde,  welches  grosse  Ähnlichkeit  mit  Briegers  Peptotoxin  habe,  einem 
Körper,  der  bei  Eiweisszersetzung  entsteht  und  äusserst  giftig  ist.  Auf 
die  Wirkung  dieses  dem  Peptotoxin  verwandten  Giftes  bezieht  er  das 
Fallen  der  Temperatur,  die  Schwäche  der  Herzthätigkeit,  die  langsame 
oberflächliche  Atmung,  Durchfall,  Brechen.  Apathie,  Schläfrigkeit.  Die 
Quelle  der  Bildung  dieses  Ptomains  lässt  er  offen  und  sagt,  dass  es  sich 
entweder  im  Blute  selbst  bildet  oder  im  Organismus  als  ein  pathologisches 
Product  der  Lebeusthätigkeit  der  durch  die  Verbrennung  veränderten 
Zellelemente  der  Gewebe  oder  des  Blutes.  Während  nun  Kijanitzix 
das  gebildete  Gift  nicht  chemisch  genau  feststellte,  fand  Reiss  (10),  dass  sich 
bei  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Haut  Pyridin  im  Harn  nuchweisen 
lässt,  und  dass  es  sich  bei  der  Ähnlichkeit  der  Symptome  bei  Pyridin- 
vergiftung und  Hautverbrennung  um  eine  lntoxication  mit  diesem  Körper 
handle.  Als  Beispiel  für  stickstofflose  Substanz  erhitzte  Reiss  Cellulose 
im  Verbrennungsrohr  und  machte  dann  davon  eine  Auflösung  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung,  die  aber  auf  Tiere  nur  einen  geringen 
Einfluss  hatte.  Dagegen  zeigte  erhitztes  Serumalbumin,  als  Beispiel  der 
stickstoffhaltigen  organischen  Substanzen  gewählt,  eine  bedeutende  Toxicität. 
Reiss  glaubt  daher,  dass  bei  den  Hautverbrennungen  brenzliche  Producte 
entstehen,  welche  die  klinischen  Erscheinungen  hervorrufen,  und  dass 
unter  diesen  das  Pyridin  eine  bedeutende  Rolle  spiele.  Jedoch  führte  er 
nur  die  Fälle  auf  eine  Pyridinvergiftung  zurück,  die  weder  durch  Shok, 
noch  durch  Sepsis,  noch  durch  irgend  eine  andere  Complicatiou  erklärt 
werden  können. 

Eine  Nachuntersuchung  dieser  beiden  Arbeiten  unternahm  Spiegler(1  1), 
doch  konnte  er  bei  Beuutzung  derselben  Methode  wie  KuanITZIN  als 
auch  einer  Controllmethode  den  Befund  von  Kijanitzin  nicht  bestätigen. 
Auch  der  Ansicht  von  Reiss  tritt  Spiegleu  entgegen.  Wenn  sich  das 
Pyridin  in  der  verbrannten  Haut  bildet  und  dann  resorbiert  als  Toxin 
wirkt,  so  darf  es  nicht  als  solches  im  Urin  erscheinen,  sondern  muss  in- 
folge der  Einwirkung  auf  den  Körper  in  irgend  einer  Weise  verändert 
werden,  oder  es  kann  das  Pyridin,  welches  im  Harn  aultritt,  uicht  toxi- 
cologisch  wirksam  gewesen  sein.  Auch  sind  bei  Verbrühungen  die  Be- 
dingungen für  die  Entstehung  von  Pyridin  (trockne  Destillation)  nicht 
vorhanden.  Er  führt  dann  ein  Beispiel  an,  bei  dem  trotz  der  denkbar 
günstigsten  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  von  Pyridin,  kein 
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solches  im  Ham  gefunden  wurde.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Ver- 
brennung III.  Grades  beider  Hände  sowie  des  linken  Vorderarmes  mit 
tiefer  Gewebsnekrose  bei  einem  epileptischen  Individuum,  das  sich  diese 
Verletzungen  in  bewusstlosem  Zustande  zuzog.  Es  kann  sich  also  nach 
Spiegler  wegen  des  mangelnden  Befundes  von  Pyridiuderivaten,  wegen 
seines  inconstanten  Vorkommens  und  wegen  der  nicht  immer  vorhandenen 
Entstehungsbedingungeu  der  Befund  von  Pyridin  nur  dadurch  erklären 
lassen,  dass  neben  anderen  Substanzen  das  Pyridin  als  Nebenproduct  ab- 
geschieden wird. 

Um  dann  ferner  nachzuweiseu,  dass  in  der  Haut  selber  nicht  die 
Bildungsstätte  der  giftigen  Substanzen  sei,  nahm  Spiegler  Haut  vom 
Rücken  eiuer  Leiche,  erhitzte  sie  und  machte  davon  ein  wässeriges  Extract 
und  ein  Destillat.  Dieselben  erwiesen  sich  für  Kaninchen  als  durchaus 
unschädlich.  Er  bestätigt  daun  ferner  die  anatomischen  Veränderungen 
des  Verbreunuugsblutes  und  machte  folgenden  Versuch  als  Beweis,  dass 
die  directe  Erhitzung  des  Blntes  bis  52°  C keinen  schädlichen  Einfluss 
auf  den  Organismus  habe.  Er  entnahm  einem  Huude  in  Narkose  ca. 
den  füuften  Teil  seiner  gesamten  Blutmenge,  versetzte  denselben  mit 
10  cbcm  einer  l%igen  Natrium  citricum-Lösung  zwecks  Verhütung  der 
Gerinuung  und  erhitzte  auf  52°  C.  Dann  liess  er  wieder  auf  40°  C ab- 
külileu  und  das  Blut  unter  leichtem  Druck  in  die  Vena  jugularis  ein- 
diessen.  Die  Veränderungen  des  Blutes  entsprachen  etwa  der  Verdünnung 
auf  die  Gesamtmenge  und  verschwanden  nach  V*  Stunde.  Hieraus 
schliesst  Spiegler,  dass  durch  directe  Schädigung  eiues  grossen  Anteils 
des  circulierenden  Blutes  eiu  letaler  Ausgang  sich  nicht  erklären  lässt. 
Da  nun  weder  durch  die  Haut  toxische  Substauzeu  erzeugt  werden,  noch 
auch  das  durch  Erhitzen  geschädigte  Blut  primär  toxisch  wirkt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  im  Organismus  sich  abspielende  Giftbilduug.  Und  zwar 
entsteht  höchst  wahrscheinlich  nicht  ein  einziges  Gift,  sondern  es  treten 
mehrere  beim  Eiweisszerfall  erscheinende  Substanzen  iu  Aetiou.  Iu  dieser 
Richtung  hat  nun  Spiegler  weiter  geforscht  uud  iu  einer  kurzen  Mit- 
teilung 1897  dargelegt,  dass  bei  Verbrennungen  ein  pathologischer  Ei- 
weisszerfall iu  grossem  Massstabe  stattfiudet,  und  dass  ausser  derPyridiu- 
base  noch  zwei  andere  Körper  gefunden  werden,  die  auf  denselben  zurück- 
zuflihreu  sind. 

Wenn  es  nun  überhaupt  schon  schwierig  ist,  nach  einem  Experiment 
mit  Leichenteilen  auf  ähnliche  Vorgänge  im  lebenden  Körper  zu  schliessen, 
so  wird  die  Schwierigkeit  noch  erhöht,  wenu  es  sich  dabei  um  einen 
einzelnen  Versuch  handelt,  wie  dies  bei  Spieglers  Versuch  mit  der 
Erhitzung  der  Rückenhaut  einer  Leiche  der  Fall  ist.  Gerade  bei  den 
feinen  chemischen  Vorgängen,  die  beim  Verbrennungsprocess  die  grösste 
Rolle  spieleu,  ist  es  unsrer  Ansicht  nach  uubedingt  nötig,  dieselben  am 
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lebenden  Körper  anzustellen.  Ferner  aber  bat  Reiss  auf  Grund  seiner 
chemischen  Arbeiten  mit  verschiedenartigen  Harnextraeteu  Verbrannter 
nachgewiesen,  dass  das  wässerige  Extract  derselben  für  Versuchstiere 
völlig  unschädlich  ist,  und  dass  nur  das  alcoholische  die  toxischen 
Substanzen  enthält.  0,2 — 0,3  cbcm  töteten  schon  eine  Maus.  Destilliert 
man  dieses  alcoholische  Extract,  so  verliert  es  seine  Wirkung.  Man 
kann  also  aus  diesen  Gründen  den  SriEGLERschen  Versuch,  der  sich  auf 
ein  wässeriges  Extract  uud  dessen  Destillat  gründet,  nicht  als  stricten 
Beweis  dafür  ansehen,  dass  sich  in  der  Haut  keine  toxischen  Substanzen 
bilden. 

Es  haben  sich  in  jüngerer  Zeit  weiterhin  Markusfeld  und  Stein- 
haus (12)  mit  Experimenten  über  Verbrennungserscheinungen  beschäftigt. 
In  ihrer  Arbeit  bestätigen  sie  erst  die  anatomischen  Blut-  und  Organ- 
befunde, sodann  eoustatieren  sie  Temperatursteigerungen  bis  43  und  sogar 
45°  C.  am  Schluss  der  Verbrühung  durch  langsam  während  einer  Stunde 
bis  66°  C.  erwärmtes  Wasser.  Eine  Abkühlung  der  Tiere  mit  Wasser 
während  des  Experiments  war  ohne  irgend  welchen  Einfluss.  Um  nun 
die  Hitzeeinwirkung  auf  das  Blut  auszuschalten,  unterbanden  sie  die 
grossen  Ohrgefässe  bei  Kaninchen  und  verbrühten  dann  in  derselben 
M eise.  Die  Tiere  blieben  am  Leben,  es  traten  keine  Temperatursteige- 
rungen, eher  ein  Sinken  der  Temperatur  auf.  Die  qualitativen  Blutver- 
änderungen waren  dieselben,  blieben  aber  quantitativ  weit  hinter  denen 
bei  strömendem  Blut  zurück.  — Zuletzt  führen  sie  den  Tod  auf 
die  capillüren  Thrombosen  zurück,  die  sie  in  sämtlichen  Organen,  vor 
allem  im  Gehirn  und  verlängertem  Mark  gefuuden  haben.  Diese  Ver- 
suche können  kein  klares  Bild  geben,  da  erstens  die  Ohren  der  Tiere 
nicht  vorher  blutleer  gemacht  wareu  und  zweitens  die  Circulatiou  nach, 
her  nicht  wieder  hergestellt  worden  ist.  Etwa  in  der  Haut  gebildete 
Toxiue  hätten  gar  keine  Möglichkeit  gehabt,  in  den  allgemeinen  Kreislauf 
zu  gelangen. 

Zwecks  Ermittelung  des  Einflusses  der  Haut  bei  der  Bilduug  von 
Toxinen  im  lebenden  Körper  haben  wir  zwei  Reihen  von  Versuchen  aus- 
geführt. In  der  ersten  stellteu  wir  die  Erscheinungen  bei  gleichgrossen 
Brandwunden  der  Haut  und  des  Peritoneums  einander  gegenüber,  in  der 
anderen  wurden  dieselben  bei  Hautverbrennung  unter  strömendem  Blut 
uud  bei  Blutleere  mit  einander  verglichen.  Vorher  möchten  wir  noch 
bemerken,  dass  Hunde  nicht  verwandt  werden  konnteu,  da  sie  eine  ganz 
unglaubliche  Widerstandsfähigkeit  gegen  Verbrennungen  haben.  Besser 
und  Silbermann  heben  dies  ebenfalls  hervor.  Besser  schiebt  diese  Er- 
scheinung auf  die  Dicke  der  Haut,  während  Silbermann  nebenher  auch 
der  grossen  Widerstandskraft  der  Hundeblutkörpercheu  die  Schuld  giebt. 
Dieses  scheint  auch  der  richtigere  Standpunkt  zu  sein,  da  wir  z.  B.  einen 
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ca.  4 kg  schweren  unechten  Foxterrier  das  ganze  erreichbare  Peritoneum 
parietale  mit  dem  Paquelin  verbrannt  haben,  ohne  auch  nur  ein  Sinken 
der  Temperatur  beobachten  zu  können.  Nun  zu  unsern  Versuchen. 

Es  wurden  zu  jedem  Versuche  der  ersten  Reihe  zwei  möglichst 
gleichschwere  gesunde  Kaninchen  gewählt.  Bei  dem  einen  wurde  nach 
Abrasieren  der  dicken  Haardecke,  um  ein  den  Verhältnissen  beim  Menschen 
möglichst  ähnliches  Operationsfeld  zu  haben,  vermittelst  Puquelin  eine 
Brandwunde  von  bestimmter  Grösse  angelegt.  Bei  dem  anderen  wurde 
die  Bauchhöhle  eröffnet,  und  eine  genau  gleich  grosse  Brandwunde  des 
Peritoneum  ebenfalls  mit  dem  Paquelin  angelegt. 

Versuch  I a. 

Weisses,  weibliches  Kaninchen.  2000  g schwer,  Narcose:  Morphium 
0,01,  Chloroform  18  Tropfen.  Auf  der  Bauchhaut  eine  Brandwunde  von 
14  X 4,5  = 63  Qcm  angelegt.  Das  Tier  ist  nach  dem  Erwachen 
aus  der  Narcose  noch  etwas  apathisch,  frisst  aber  bald  gut  und  erholt 
sich  schnell.  Ausgedehnte  Verbrennung  II.  und  III.  Grades. 

Temperaturcurve: 

Tag:  1 2 3 4 5 6 

Morgens:  386  398  389  39  38« 

Abends:  38c  394  39  386  39s  38& 

Versuch  I b. 

Graubraunes,  weibliches  Kanincbeu,  2000  g schwer,  Morphium  0,01, 
Chloroform  15  Tropfen.  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  rechts  und  links 
vom  Schnitt  2 Brandwunden  auf  dem  Peritoneum  parietale  angebracht. 
6X6  + 7X4  = 04  Qcm.  Naht.  Jodoformgaze- Collodiumverband. 
Das  Tier  hat  sich  bald  nach  der  Operation  erholt  und  frisst  gut.  Am 


Tage  operat.  exitus 

letalis. 

Temperaturcurve : 

Tag: 

1 2 

3 

4 

5 

Morgens : 

386 

388 

37  6 

35° 

Abends : 

394  38* 

38 

37 
36 1 

35 

t 

Sectiou  : Hyperämie  sämtlicher  Bauchvenen  , desgleichen  der 

Lungenarterien,  rechtes  Herz  voller  Blut  in  Diastole.  Nieren,  Leber 
Darm  makroskopisch  nicht  verändert. 

Peritoneum  spiegelnd  glatt,  auf  dem  verbrannten  Bezirk  gelbbraun 
verfärbt.  Näthe  pp.  verheilt,  keine  Adhäsionen. 

Versuch  II  a. 

Gelbes,  weibliches  Kaninchen,  2000  g schwer,  Morphium  0,01. 
Auf  der  Bauchhaut  eine  Brandwunde  angelegt  von  14  X 9 = 126  Qcm, 

32* 
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starke  Verbrennung  II.  und  III.  Grades.  Das  Thier  erholt  sich 
sehr  bald. 


Temperatureurve : 

Tag:  1 2 3 4 5 

Morgens:  385  40s  38*  394  39' 

Abends:  365  396  392  392  39* 

Am  10.  Tag  ist  die  Temperatur  wieder  normal  auf  38r\ 


Versuch  II  b. 

Gelbes  männliches  Kaninchen.  2000  g schwer,  Morphium  0,01, 
9 Tropfen  Chloroform.  Laparotomie,  Medianschnitt.  Zu  beiden  Seiteu 
das  Peritoneum  parietale  versengt.  8,5  ><  7 -j-  10  X 7 = 129,5  Qcm. 
Naht,  Jodoformgaze-Collodiumverbaud.  Gleich  nach  der  Verbandanlegung 
clonische  Krämpfe  der  vorderen  und  hinteren  Extremitäten.  Atmuug  sehr 
verlangsamt  und  oberflächlich.  Das  Tier  erholt  sich  daun  etwas  wieder, 
um  am  folgenden  Tage  einen  tiefen  Collaps  durchzumacben. 

Temperatureurve : 


Tag:  1 

2 

i\  1 r 

3 

4 

5 

6 

Morgens: 

345 
34 3 

38 2 

38 

39 

38'5 

Abends:  386 

352 

37 

39 

39 2 

38 3 

38* 

Glatter  Heilungsverlauf. 
Aus  diesen  4 Versuchen 

geht 

hervor, 

dass 

die  Haut  jedenfalls 

die  ausschliessliche  Bildungsstätte  der  Toxine  ist,  da  sonst  die  Thiere 
mit  den  Hautwundeu  bedeutend  schwerere  Erscheinungen  hätten  bieten 
müssen.  Beide  Male  aber  haben  sich  diese  sehr  bald  erholt,  während 
das  erste  Kaninchen  mit  der  Peritonalwunde  am  4.  Tage  zu  Grunde  ging 
und  das  zweite  schwer  erkrankte. 

Bei  der  zweiten  Versuchsreihe  musste  es  vor  allem  darauf  aukommeu, 
die  Hitze  allein  auf  die  Haut  wirken  zu  lassen  und  nachher  dafür  zu 
sorgen,  dass  die  eventuell  in  der  Haut  gebildeten  Toxine  in  den  allgemeinen 
Kreislauf  gelangen  konnten.  Zu  dem  Zweck  wurden  die  Obren  eines 
Kaninchens  durch  Streichen  mit  den  Fingern  (bei  durchscheinendem  Licht 
sehr  leicht  zu  controllieren)  blutleer  gemacht,  und  darauf  dicht  an  der 
Wurzel  des  Ohres  eine  Sc  hked  Esche  Darmklemrae  so  angelegt,  dass  jeg- 
liche Circulation  stoppte.  Es  wurde  dann  die  Verbrühung  vorgenomraen 
und  zwar  so,  dass  das  Tier  in  ein  dickes  starkes  Handtuch  geschlagen 
wurde,  aus  dem  nur  die  beiden  blutleeren  Ohren  heraussahen,  um  es  vor 
den  Wasserdämpfen  zu  schützen.  Hierauf  wurden  die  Ohren  in  Gefässe 
mit  Wasser  von  verschiedener  Temperatur  getaucht,  40°,  50°,  55°,  60°, 
65°,  70°,  75°  C.  Diese  Procedur  darf  nicht  zu  lange  dauern,  da  sonst 
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die  Blutgefüsse  so  verändert  werden,  dass  sich  die  Circulation  nicht  wieder 
herstellt.  Wir  haben  bei  vier  Versuchen  eine  langsame  Erwärmung  der 
blutleeren  Ohren  versucht,  doch  machten  die  Ohren  schon  bei  70°  C.  den 
Eindruck,  als  wenn  sie  gekocht  wären,  sie  schrumpften  während  der  Ver- 
brühung, und  das  Blut  trat  nachher  überhaupt  nicht  wieder  in  die  Ge- 
fässe  eiu.  Wenn  die  Erwärmung  circa  3—5  Minuten  dauert,  so  erhält 
man  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  eine  starke  Blasenbildung. 
Da  es  bei  diesem  Versuch  nur  auf  die  Wirkung  auf  die  Haut  aukommt, 
welche  der  Erwärmung  sofort  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ausgesetzt  ist, 
so  hat  eine  längere  Anwendung  der  Hitze  keinen  Zweck.  Anders  ist  es 
beim  blutdurchströmten  Ohr,  wo  nur  ein  kleiner  Teil  des  Blutes  in  jedem 
Moment  im  Ohr  enthalten  ist,  und  zwecks  Einwirkung  auf  das  ganze 
strömende  Blut  eine  längere  Erhitzung  notwendig  ist.  Wenn  die  Ohren 
der  höchsten  Temperatur  von  70°  ausgesetzt  waren,  wurden  sie  schnell 
in  Wasser  von  10°  C.  abgekühlt  und  dann  erst  die  Circulation  freigegeben. 
Auf  diese  Weise  wird  das  Blut  vor  der  Erhitzung  bewahrt,  dient  aber 
andrerseits  dazu,  die  durch  die  Verbrühung  etwa  in  der  Haut  gebildeten 
Toxine  fortzuschatfen  und  auf  den  Organismus  wirken  zu  lassen.  Es  ist 
eine  bekannte,  zuerst  von  Klebs  mitgeteilte  und  seitdem  vielfach  nach- 
geprüfte Thatsache,  dass  Kaninchen,  deren  Ohren  langsam  in  heissem 
Wasser  erhitzt  werden,  unter  Krämpfen  zu  Grunde  gehen.  Es  wurden 
in  dieser  Reihe  drei  Versuche  mit  einem  Controilversuch  angestellt. 

I. 

Controlltier. 

Verbrühung  beider  Ohren  bei  bestehender  Circulation.  Dauer  ca.  15 
Minuten. 

Wassertemperaturen : 

50°  55°  60°  65°  70°  75°  80°  85°. 

Tod  unter  clonischen  Krämpfen. 


II. 

Weisses,  männliches  Kaninchen.  2000  g.  Verbrühung  beider  Ohren 
bei  Blutleere.  Dauer  4 Minuten. 

Wassertemperataren 
40°  50°  55°  60"  65°  70°. 

Starke  \ erbreuuung  II.  Grades.  Körpertemperaturen: 

Tag  1 2 3 4 5 6 

Morgens  39s  40*  40  393  39* 

p.  op. 

Abends  37s  39*  39°  398  39«  39* 
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Nach  8 Tagen  beginnt  das  Ohr  von  der  Spitze  ab  allmählich  zu 
vertrocknen  und  fällt  nach  ca.  2 Wochen  ab.  1 1 Tage  post.  Operationen! 
ist  die  Temperatur  normal. 

III. 

Schwarzes,  weibliches  Kaninchen.  2500  g.  Verbrühung  beider  Ohren 
bei  Blutleere.  Dauer  3 Minuten.  Wassertemperaturen  wie  bei  II.  Starke 
Verbrennung  II.  Grades. 

Körpertemperaturen : 

Tag  1 2 3 4 5 6 

•Jv[8 

Morgens  39  39>  39  38*  30l 

p.  op. 

Abends  39  389  38*  39 1 39  37 7 

Am  8.  Tag  ist  die  Temperatur  normal,  am  10.  beginnt  auf  beiden 
Seiten  die  Ohrspitze  zu  vertrocknen,  beide  Ohren  gehen  zur  Hälfte 
verloren. 

IV. 

Graugelbes,  weibliches  Kaninchen.  2200  g.  Verbrühung  beider 
Ohren  bei  Blutleere.  Dauer  4 Minuten.  Wassertemperaturen  wie  bei  II. 
und  III.  Verbrennung  II.  Grades. 

Körpertemperaturen : 

Tag  1 2 3 4 5 

Morgens  38*  39 1 387  38* 

p.  op. 

Abends  39  39  39*  39  38*. 

Am  dritten  Tage  wirft  das  Tier  Junge  und  ist  völlig  munter.  Cir- 
culation  vollständig  erhalten. 

Gleich  nach  Abnahme  der  Klemmen,  die  die  Ohrwurzel  comprimieren, 
stellt  sich  die  Circulation  wieder  gauz  her,  und  mau  kann  bei  durch- 
scheinendem Licht  die  strotzende  Füllung  der  Gefässe  deutlich  sehen. 
Circa  3 — 4 Stunden  hinterher  ist  das  Odem  deutlich  ausgebildet,  auch 
beginnt  dann  meist  schon  die  Blaseneruption.  Tritt  infolge  zu 
langer  Erhitzung  die  Blutcirculatiou  nicht  wieder  ein,  so  entsteht  nie 
Ödem  des  betreffenden  Ohres.  Die  unter  Blutleere  verbrühten  Tiere 
zeigten  nie  eine  auch  nur  irgendwie  bedeutende  Störung  ihres  Allgemein- 
befindens. Die  Temperatur  erreichte  in  den  folgenden  Tagen  39  bis  39,9° 
nur  selten  40°  und  mehr,  zeigte  aber  nie  Collapsgrade.  Krämpfe  traten 
nie  ein,  und  ausser  einer  anfangs  etwas  oberflächlichen  Atmung  war  an 
den  Tieren  nichts  Abnormes  zu  constatiereu.  Es  muss  noch  hervorge- 
hoben werden,  dass  die  Anlegung  der  Klemmen  stets  so  geschehen  ist, 
dass  die  Nervenleitung  noch  ununterbrochen  war,  da  Kneifen  und  Stechen 
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im  blutleeren  Bezirk  vor  dem  Eingriff  mit  deutlichen  Scbtnerzensäusse- 
ruügen  erwidert  wurde.  Es  hätte  demnach  eine  eventuelle  Shokwirkuug 
auch  bei  diesen  Tieren  zu  stände  kommen  können.  Aus  dem  prompten 
Tode  des  Controlltieres,  sowie  aus  der  geringen  Beeinflussung  der  drei 
anderen  Kaninchen  geht  also  hervor,  dass  bei  Verbrühungen  die  Haut- 
veränderungen  chemisch  keine  Rolle  spielen,  soudern  das  es  sich  dabei 
lediglich  um  Hitzewirkung  auf  das  Blut  bandelt.  Die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  findet  auch  in  der  ersten  Versuchsreihe  ihre  Stütze.  Bei  der 
Peritonealverbrennung  sind  sicher  eine  ungleich  grössere  Anzahl  von 
Blutkörperchen  verändert  worden,  da  erstens  nach  der  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  sich  sehr  bald  eine  starke  Hyperämie  einstellt,  und  zweitens 
keine  schützende,  dicke  Epidermisdecke  der  Hitzewirkung  entgegeu steht. 
So  erklären  sich  auch  die  wesentlich  schwereren  Erscheinungen  bei  den 
Tieren  mit  den  Peritonealbrandwunden  leicht  und  ungezwungen. 

Da  nun  einerseits  die  Verbrennung  einer  bestimmten 
Hautoberfläche  den  Organismus  nicht  so  intensiv  schädigt 
wie  z.  B.  eine  gleichgrosse  Brandwunde  am  Peritoneum, 
andererseits  aber  die  Verbrühung  einer  blutleeren  Haut- 
fläche, deren  gleichartige  Verletzung  bei  B 1 utcir cu lati ou 
den  sicheren  Tod  herbeiführt,  auch  nach  Wiedereintritt  des 
Blutstromes  ohne  irgendwelche  schwere  Folgen  für  das  Indi- 
viduum abläu  ft,  so  kann  man  die  Bildungsstätte  der  toxischen 
Substanzeu  jedenfalls  nicht  in  di e H a ut  ver legeu , auch  findet 
die  Blutveränderung  nicht  durch  Resorption  giftiger  Stoffe 
aus  derselben  statt,  sondern  es  handelt  sich  b e i m Tode  durch 
Verbrennungen  oder  Verbrühungen  um  die  combiuierte 
Wirkung  der  durch  die  Hitze  erzeugten  physikalischen  und 
chemischen  Zerfallsprodukte  des  Blutes  selbst. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  wurden  auf  Veranlassung  des  Herrn 
Dr.  Lomek  in  Hamburg  gemacht,  der  eiue  Arbeit  über  die  Therapie  des 
Carciuoms,  in  welcher  auch  die  Ursachen  des  Verbrennungstodes  gestreift 
werden,  unter  der  Feder  hat  und  durch  Beschäftigung  mit  der  Litteratur 
dieses  Gegenstandes  auf  diese  Fragestellung  gekommen  war.  Ich  will 
nicht  versäumen,  Herrn  Dr.  Lomek  für  das  rege  Interesse  und  die  Rat- 
schläge, mit  denen  er  meine  Arbeit  unterstützt  hat,  meinen  besten  Dank 
zu  sagen.  Das  Tiermaterial  stellte  mir  Herr  Director  Prof.  Dr.  Rumpf 
zur  Verfügung,  dem  ich  für  sein  Entgegenkommen  an  dieser  Stelle  eben- 
falls meinen  Dauk  ausspreche. 
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Aus  der  II L medicin.  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses. 

(Prof.  Dr.  Rumpf.) 
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über  die  Desinfectionsyersuche  mit  Formalin 

nach  der  von  Professor  C.  Flügge  angegebenen 
„Breslauer“  Methode. 

Von 
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Einleitung. 

I.  Schilderung  des  bisher  üblichen  Desinfeetionsverfahrens 
von  inficierten  Pavillons. 

Bisher  war  es  im  Neuen  Allgemeinen  Krankenhausc  zu  Hamburg- 
Eppendorf  Sitte,  die  Desinfection  von  inficierten  Pavillons  oder  Zimmern 
— in  erster  Linie  kamen  nur  die  kleinen  Isolierpavillons  oder  Extra- 
zimmer der  grösseren  Pavillons  in  Betracht  - — derart  vorzunehmen,  dass 
nach  Entfernung  der  Wüsche,  Kleider,  Betten,  Vorhänge  etc.  die  Bett- 
gestelle mit  3 — 5°/o  Carbol-  oder  Lysollüsung  abgewischt,  die  Dielen  mit 
derselben  Lösuug  abgewaschen  wurden.  Die  Wände  wurden  mit  Brot 
abgerieben  und  womöglich  frisch  geweisst  und  geölt.  Nach  abermaliger 
Reinigung  der  Fussböden  mit  Lysollösung  wurde  der  Pavillon  getrocknet 
und  blieb  acht  Tage  unter  starker  Heizung  leer  stehen ; vereinzelt  wurde 
auch  V* — 1 kg  Schwefel  verbrannt  derart,  dass  der  rohe  (Stangen-) 
Schwefel  in  einen  Kohleneimer  gebracht  und  dann  angezündet  wurde: 
nachdem  er  ordentlich  qualmte,  entfernte  sich  die  desinficierende  Person 
schnell  aus  dem  Zimmer  und  schloss  die  Thür  ab.  Nach  2 — 3 Stunden, 
manchmal  aber,  besonders  „wenn  es  zu  stark  roch“,  auch  eher,  wurden 
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dünn  die  Fenster  geöffnet,  der  Geruch  verzog  sich  bald  — und  die  Des- 
infection  war  damit  beendet. 

Dass  letztere  Art  der  Wohnungsdesinfection  durchaus  ungenügend  ist, 
besonders  wenn  es  sich  um  resisteutere  Krankheitserreger  handelt,  ist 
bei  dem  jetzigen  Stande  der  Wohnungsdesinfection  von  vornherein  ein- 
leuchtend. 

Als  Mängel  der  Methode  sind  vor  allem  zu  bezeichnen: 

1.  dass  die  Desinfection  nicht  von  besonders  ausgebildeten  Des- 
infectoren  ausgeführt  wird  (sie  wurde  meist  von  Schwestern  oder 
Pflegerinnen  ohne  jede  Controlle  vorgeuommen);  von  autoritativer 
Seite,  z.  B.  von  Flügge,  Pfühl  u.  a.  ist  gerade  auf  diesen  Punkt 
wiederholt  hing^wiesen  worden; 

2.  dass  als  desinficierendes  Gas  Schwefeldioxyd  verwendet  wird. 

Auf  deu  zweiten  Punkt  will  ich  hier  etwas  näher  eingehen. 

Der  Schwefel  wird  seit  altersher  zur  Desinfectiou  verwendet,  ich  er- 
innere vor  allem  an  das  auch  heute  noch  übliche  Schwefeln  der  Wein- 
fässer. Über  die  desinficierende  Kraft  der  dabei  sich  entwickelnden 
schwefligen  Säure  konnte  ich  zahlenmässige  Belege  in  der  mir  zugäng- 
lichen Litteratur  nicht  autflnden. 

Um  zu  beweisen,  dafs  die  Entwickelung  von  schwefliger  Säure  in 
der  bisher  geübten  Weise  zur  Vernichtung  von  Krankheitserregern  nicht 
ausreicht,  habe  ich  in  zwei  verschiedenen  Zimmern  folgende  Experimente 
gemacht. 

Versuch  1. 

In  Zimmer  4,  Pavillon  54,  von  etwa  GO  cbm  Inhalt  (abgerundet  nach  oben), 
welches  1 Brutschrank,  1 Instrumentenschrank,  3 Tische,  2 Stühle  als  Inventar 
enthält,  wurde  von  der  Oberschwester  des  Pavillon  54  „geschwefelt“ ; specielle 
Anweisung  gab  ich  nicht. 

Als  Testobjecte  legte  ich  aus: 

1.  24std.  Cultur  von  Diphtheriebacillen  auf  LöFFLER-Serum  am  Fenster, 
2 m hoch; 

2.  24std.  Cultur  von  Diphtheriebacillen  auf  LöFFLER-Serum  in  der  Mitte 
des  Zimmers  (Tisch,  1 in); 

3.  2tägige  Glyceriu-Agarcultur  von  Staphylococcus  pyog.  aureus  (Mitte  des 
Zimmers,  1 m hoch) ; 

4.  1 tägige  Glycerin-Agarcultur  von  Streptococcus  pyog.  (Mitte  des  Zimmers, 
1 m hoch) ; 

5.  1 tägige  Glycerin-Agarcultur  von  Typhusbacilleu  (Mitte  des  Zimmers, 
1 in  hoch) ; 

6.  1 tauige  Serumcultur  von  Diphtheriebacillen  (auf  dem  Boden); 

7.  1 Packet  von  Milzbrandsporen,  die  3 Min.  strömenden  Wasserdampf 
bei  1 00°  vertragen. 

Nachzutragen  ist  noch,  dass  ein  Fenster  nach  aussen,  ein  Fenster  (klein) 
nach  dein  Oorridor,  eine  Ventilationsklappc  und  eine  Thür  im  Zimmer  vor- 
handen sind. 
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Resultat: 

Sämtliche  ausgesetzten  C'ulturen  waren  noch  am  Leben,  wie  durch  Über- 
tragen aut  Nährböden  festgestellt  wurde,  und  zwar  konnte  nicht  einmal  heim 
besten  Willen  eine  Wachstumshemmung  wahrgenommen  werden. 

Die  Oberschwester  gab  an,  dass  sie  sehr  sorgfältig  vorgegangen  sei,  fast 
1 kg  Schwefel  verbrannt  und  erst  vier  Stunden  nach  dem  AnzUnden  gelüftet  habe. 

Versuch  2. 

Ähnlich  war  das  Resultat,  dass  in  Pavillon  38  im  Saal  angestellt  wurde: 
gegen  130  cbm  Inhalt;  es  wurde  1 kg  Schwefel  verbrannt  und  nach  18  Stunden 
gelüftet.  Diphtheriebacillen,  Staphylococeen,  Streptococcen  und  Typhusbacillen, 
welche  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  dem  ersten  Versuche  als  Testobjecte  dienten, 
zeigten  nicht  die  geringste  Wachstumshemmung. 

Um  aber  eiu  Urteil  darüber  zu  gewinnen,  ob  nicht  wenigstens  die 
gewöhnlichen,  im  Staube  des  Zimmers  befindlichen  Keime  durch  diese 
Art  der  Desinfection  eine  Abschwächung  resp.  Abtötung  erführen,  ging 
ich  so  vor,  dass  ich  sowohl  vor  als  nach  dem  Versuche  Aussaaten  einer 
möglichst  gleich  grossen  Öse  Staub  auf  Glycerin- Agar  und  in  Bouillon 
machte : 

Jedesmal  mit  dem  Resultate,  dass  von  einer  Abschwächung  resp. 
Verminderung  der  Keime  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  dafs  die  bisher 
geübte  Methode  der  Wohnungsdesinfection  nicht  genügt. 

II.  Andere  bisher  geübte  Methoden  der  Wohnungsdesinfection, 

Ausser  schwelliger  Säure  wurde  von  Gasen  zu  Desinfectionszweckeu 
auch  Chlor-  und  Bromgas  empfohlen  resp.  verwendet,  für  die  Praxis  sind 
sie  bisher  nicht  von  nennenswerter  Bedeutung  gewesen. 

Da  man  ein  gasförmiges  Desinficiens,  welches  billigen  Ansprüchen 
genügte,  nicht  hatte,  so  musste  mau  sich  mit  mehr  oder  minder  guten 
Ersatzmitteln  zufriedengeben. 

Auf  welche  Weise  mau  die  Wohnungsdesinfection  zu  erreichen  strebte, 
ist  wohl  am  besten  ersichtli»  h aus  einer  Instruction,  die  unter  Redactiou 
des  Instituts  für  Infectionskrankheiten  in  Berlin  der  dortige  Magistrat  für 
die  städtischen  Wohnungsdesiufectoren  (am  14.  Juni  1890)  hernusgab. 

Ausführung  der  Desinfection. 

1.  Der  Wände. 

Die  Desinfection  der  Wände  erfolgt  durch  Abreiben  derselben  mit  Brot. 
— Getünchte  Wände,  ebenso  wie  nicht  tapezierte  Wandteile  hinter  dem  Ofen, 
sind  mit  5%  C’arbolsäure  oder  Kalkmilch  zu  disinficieren. 

Die  Ausführung  der  Desinfection  geschieht  in  der  vorgeschriebenen,  in 
den  Instructionsstunden  praktisch  geübten  Weise. 
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Jede  Staubentwickelung,  sowie  jede  Beschädigung  der  Wände  und  Ge- 
rätschaften ist  möglichst  zu  vermeiden. 

Sämtliche  während  des  ßrotabreibens  auf  den  Fussboden  gefallenen  Brot- 
krumen sind  sorgfältig  mit  einem  feuchten  Besen  zusammenzukehren  und  sofort 
zu  verbrennen. 

2.  Der  Möbel,  Thürcn,  Wandbekleidungen,  Bilder,  Kinderspielzeuge  etc. 

Die  Reinigung  der  Möbel  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  polierten 
Teile  mit  einem  weichen  Lappen,  der  in  2%  C'arbolsäurelösung  getaucht  und 
wieder  nusgedrtlckt  ist,  feucht  abgerieben  und  sofort  mit  einem  trockenen 
Lappen  nachgerieben  werden.  Dasselbe  geschieht  mit  geschnitzten  und  ge- 
beizten Holzteilen. 

Die  Rückwände,  Decken  u.  s.  w.  der  Möbel,  d.  h.  alle  nicht  polierten, 
resp.  gebeizten  Teile  werden  2 mal  hintereinander  mit  2%  Carbollüsung  ab- 
gewaschen; sind  dieselben  sehr  stark  beschmutzt,  so  müssen  sie  vor  An- 
wendung von  Carbolsäure  mit  heissem  Seifenwasser  gereinigt  werden. 

Holzbekleidungen  der  Wände,  Thüren,  Fenster  n.  dergl.  werden  mit 
2%  Carboisäurelösung  abgewaschen  und  sofort  abgetrocknet. 

Bilder,  welche  sich  nicht  unter  Glas  befinden,  werden  nur  mit  trockenen, 
weichen  Lappen,  Ölgemälde  werden  mit  2%  Carbollösung  feucht  abgewischt 
und  sofort  nachgetrocknet. 

Weniger  wertvolles  Kinderspielzeug  ist  sofort  zu  verbrennen,  bessere 
Sachen  sind,  soweit  sie  nicht  mittelst  strömender  Wasserdämpfe  in  der  Des- 
infectionsanstalt  behandelt  werden  können,  durch  wiederholtes  energisches  Ab- 
waschen mit  2%  Carbolsäurelösung  zu  dcsinficieren. 

Ledersachen  (Stiefel,  Schuhe),  ebenso  Gummisachen  sind  mit  2%  Carbol- 
lösung abzuwaschen,  Pelzsachen  sind  mit  dieser  Lösung  nach  Vorschrift  zu 
desinticieren. 

Metallgegenstände  werden  mit  2°/o  Carbollösung  abgewischt  und  schnell 
trocken  gerieben. 

Ebenso  sind  Glas-,  Porzellan-,  Nippessachen  u.  dergl.  zu  behandeln. 

3.  Des  Fussbodens. 

Sehr  stark  verunreinigte  Fussboden  sind  erst  mit  einer  heissen  Scifen- 
lösung  abzuscheuern  und  dann  mit  5%  Carbolsäurelösung  zweimal  nach- 
zn wischen,  während  für  gewöhnlich  ein  zweimaliges  Scheuern  mit  5%  Carbol- 
säurelösung genügt 

Ich  habe  diese  Instruction  citiert  nach  Behring,  Die  Bekämpfung 
der  In  fect  io  ns  krnnkh  ei  ten . I.  pag.  427  ff. 

Ganz  abgesehen  von  den  wissenschaftlichen  Bedenken,  welche  dieser 
Art  der  Wohnungsdesinfection  zu  Grunde  liegen  — von  den  verschieden- 
sten Seiten  ist  bewiesen  wordeu,  dass  nicht  einmal  wenig  resistente  Keime 
durch  diese  Methode  abgetötet  würden,  z.  B.  Tvphusbacillen,  vor  allem 
bei  flüchtiger  Arbeit,  wie  sie  meist  ausgeführt  wird  — ist  es  mehr  als 
begreiflich,  dass  diese  Methode  und  damit  die  ganze  Wohnungsdesiufection 
bei  Arzt  und  Publikum  von  Jahr  zu  Jahr  unpopulärer  wurde.  Flügge 
hat  deshalb  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  unsere  Wohnungsdesinfection  ent- 
schieden der  Reform  bedürfe. 
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Diese  Reform  scheint  uach  neueren  Versuchen  mittelst  Formalin 
möglich  zu  sein. 

111.  Kurze  Übersicht  über  die  bisher  geiibleu  Methoden  der 
Formaliudesiufectiou  nebst  eiuigeu  chemischen  und  historischen 

Bemerkungen. 

Lobw  beobachtete  im  Jahre  1889,  dass  Formalindampfe  Bacterien 
abzutöteo  vermögen,  Hauser  arbeitete  diese  Methode  weiter  aus  und  be- 
nutzte sie  zur  Conservieruug  von  Culturen;  gegenwärtig  wird  das  Formaliu 
im  weitesten  Masse  zur  Couservierung  von  anatomischen  Prüpurateu 
(Methode  von  JoRES,  Kayserling)  und  zur  Fixierung  und  Härtung  in 
der  mikroskopischen  Technik  benutzt. 

Tollkns,  Barthel,  Krell  construierten  Formalinlarapeu  zwecks  Des- 
infection  derart,  dass  sie  Methylalcohol  unvollkommen  verdampfen  Hessen, 
wobei  sich  Formalin  bildet. 

Doch  erst  als  das  Formalin  iu  der  Grossindustrie  billiger  hergestellt  • 
wurde,  kamen  brauchbarere  Methoden  zwecks  Desinfectiou  von  Räumen 
zum  Vorschein. 

Das  Formaldehyd  H.CHO  ist  das  Oxydationsproduct  des  Methvl- 
alcohols  und  entsteht,  wenn  das  Gemisch  von  Methylalcohol  und  Luft, 
welches  sich  beim  Durchsaugen  eines  Luftstromes  durch  45  bis  50 0 
warmen  Methylalcohol  bildet,  über  eine  erwärmte  Spirale  aus  Kupfer- 
drahtuetz geleitet  wird. 

Die  wässerige  Lösung  des  Formaldehyds  besitzt  einen  charakteristi- 
schen, stechenden  Geruch;  ofhcinell  ist  eine  36  bis  40%ige  Lösung, 
welche  gewöhnlich  Formalin  heisst. 

Wird  sie  stärker  concentriert,  so  scheiden  sich  Flocken  aus,  es  bildet 
sich  Paraformaldehvd  (CH.,0),,,  welches  für  Desinfectionszwecke  nicht 
brauchbar  ist. 

Verschiedene  Forscher  suchten  nuu  uach  Mitteln,  um  die  Polymeri- 
sierung des  Formalins  zu  verhüten,  es  sind  zu  nennen  Zusatz  von  Menthol, 
Glycerin,  Chlorcalcium;  darauf  beruhen  folgende  Methoden: 

I.  Die  RoSENBERGsche  Methode,  durch  die  Reclame  als  „ Holzin  “- 
Desinfection  bekannt;  das  Formaliu  wird  unter  Zusatz  von  Menthol  und 
Methylalcohol  verdampft. 

II.  Die  ScHLOsSMANNsche  Methode: 

Formalin  mit  10%  Glycerin,  bekannt  gemacht  unter  dem  Namen 
„Glycoformal“,  wird  in  einem  von  Lingner  construierten  Apparate  ver- 
dampft. 

III.  Die  TRiLLATsche  Methode: 

Das  mit  Chlorcalcium  versetzte  Formaliu  wird  durch  einen  Auto- 
claven  verdampft. 
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Letztere  Methode  ist  besonders  in  Frankreich  in  Gebrauch. 

Scherings  Fabrik  brachte  Lampen  („Hygieia“,  „Aesculap“)  in  den 
Handel,  durch  welche  Paraformaldehydpastillen  verdampft  wurden;  da 
dabei  der  Wassergehalt  ohne  Berücksichtigung  bleibt,  ist  sie  den  oben- 
genannten Methoden  durchaus  nicht  gleichwertig. 

Eudlich  ist 

IV.  die  FLüGGEsche  Methode  zu  uenuen,  welche  nur  durch  Ver- 
dünnung des  Formalins  mit  Wasser  eine  Polymerisierung  verhindert;  auf 
diese  Methode  wird  unten  ausführlich  eingegaugen. 

Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  diese  einzelnen  Methoden  kritisch  zu  be- 
leuchten, ich  habe  nur  mit  Scherings  Lampen  „Hygieia“  und  „Aesculap“ 
und  mit  der  „Breslauer“  Methode  gearbeitet. 

Die  Litteratur  über  die  Formalindesinfection  ist  sehr  beträchtlich. 
Als  besonders  wichtig  will  ich  daraus  erwähnen,  dass  Schlossmann  als 
erster  experimentell  nachwies,  dass  Formaliugase  nur  wirken,  wenn  die 
ijuft  mit  Feuchtigkeit  gesättigt  ist;  kurz  nach  ihm  fanden  unabhängig 
Peerknboom,  ferner  Hammerl  und  Kermaüxer  diese  fundameutelle  That- 
sache,  auf  der  sämtliche  neueren  Methoden  basieren,  so  die  von  Schloss- 
mann selbst,  die  von  Praussnitz,  von  Czaplewski,  von  Flügge  ange- 
gebene. 

IV.  Die  im  Neuen  Allgemeinen  Kraukenhanse  zu  Eppendorf  mit  der 
„Breslauer  Methode“  erzielten  Resultate. 

No.  1.  Anfang  Januar  1900  sah  sich  die  Anstalt  vor  die  Aufgabe 
gestellt,  eine  ganze  Etage  der  vor  kurzem  erst  bezogenen  Entbindungs- 
anstalt desiuficieren  zu  müssen,  da  durch  eine  Pflegerin,  welche  mehr  als 
ein  Dutzend  Wöchnerinnen  pflegte,  Scharlach  eingeschleppt  worden  war. 
In  Erinnerung  an  dis  letzte  Scharlachepidemie  vor  zwei  Jahren  in  der 
alten  Entbindungsanstalt  wurde  zur  sofortigen  Isolierung  der  Wöchuerinneu 
geschritten  und  die  ganze  Etage  zwecks  Desinfection  gesperrt. 

Von  Herrn  Director  Prof.  Dr.  Rumpf  wurde,  auf  Antrag  von  Herrn 
Dr.  Hildebrand,  Secuudärarzt  der  inneren  Abteilung,  beschlossen,  die 
„Breslauer  Methode“  der  Formalindesinfection  bei  dieser  Gelegenheit  für 
die  speciellen  Zwecke  des  Krankenhauses  zu  prüfen. 

Die  „Breslauer  Methode“,  durch  Flügges  Autorität  empfohlen,  ist 
ja  von  Brünn,  Kobert,  Kaup,  Vogel  u.  a.  als  durchaus  brauchbar  be- 
funden worden  und  empfiehlt  sich  durch  ihre  verhältnismässige  Einfachheit 
und  Billigkeit  gegenüber  anderen  Methoden.1 


* Preis  des  ScuKRixcschen  Apparates Mk.  60.50 

Preis  des  LiNGNEu;ScHLOssMAXx)schen  Apparates „ 80. — 

Preis  des  Fi.vooESchen  Apparates „ 56.20 
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Kritisiert  und  als  nicht  genügend  bezeichnet  wird  sie  von  Schloss- 
mann und  Walther,  die  beide  behaupten,  die  Methode  leiste  für  die 
Praxis  zu  wenig,  da  sie  nicht  sämtliche  Keime  abzutöten  im  stände  sei. 
Flügge  erwiderte  darauf,  dass  für  die  Praxis  genüge,  wenn  etwa  90 — 95% 
aller  in  der  Wohnung  befindlichen  Keime  abgetötet  seien;  Milzbrandsporen 
und  andere  im  Staube  vorkommenden  Sporen  bei  jeder  Desinfection  zu 
vernichten,  sei  nicht  nötig,  weil  sie  in  praxi  nicht  Vorkommen;  für  die 
Praxis  sei  seine  Methode  ausreichend. 

No.  2.  Eigene,  teils  mit  Herrn  Dr.  Glinzer,  teils  allein  angestellte 
Versuche  mit  der  „Breslauer  Methode“. 

Es  wurden  bisher  16  Räume  vou  verschiedener  Grösse  desinficiert; 
aus  allen  wurden  Wäsche,  Betten,  Matratzen,  Vorhänge  etc.  zwecks  Des- 
infection im  strömenden  Dampfe  entfernt.  Fenster,  Thüren,  Luken  etc. 
wurden  gedichtet,  teils  mit  Watte,  teils  mit  Flanell,  oder  verklebt;  es 
wurde  absichtlich  in  einigen  Versuchen  weniger  sorgfältig  verfahren,  um 
durch  ungünstige  Umstünde  die  Methode  zu  modificieren  und  auf  ihre  ' 
Leistungsfähigkeit  zu  erproben. 

Vor  jedem  Versuche  wurden  möglichst  gleich  grosse  Mengen  von 
Staub  vom  Boden,  in  Entfernung  von  1 m,  2 m,  3 m vom  Boden  auf 
Glycerinagar  und  in  Bouillon  ausgesät,  zum  Teil  auch  die  Luftkeime 
bestimmt  durch  Exponierung  einer  Glycerinagarplatte  3 Stunden  lang  in 
Höhe  von  2 m;  Seämtliche  Versuche  wurden  nach  der  Desinfection  in 
derselben  Weise  wiederholt. 

Als  Testobjecte  wurden  Diphtherie-,  Typhusbacillen,  Staphylococcen 
und  Streptococcen  der  verschiedensten  Provenienz,  Bac.  pyocyan.,  Bact. 
coli.  Influenzabacillen,  diverse  Luftkeime,  Culturen  aus  Sputum  uud 
Faeces,  diverse  Bodenkeime;  ferner  dünne  Schichten  vou  auf  Leinwand 
gestrichenen  Sputum  und  Faeces  verwandt. 

Die  häufig  verwandten  Milzbrandsporen  (in  Papiei päckchen)  vertrugen 
ungeschädigt  3 Minuten  angespannten  strömenden  Dampf  vou  100°,  bei 
5 Minuten  Einwirkung  desselben  wurden  sie  getötet. 

Zu  Versuch  3 wurde  die  ScHKRiNGsche  Lampe  „Aesculap“,  sonst 
der  Breslauer  Apparat  gebraucht. 

En  tb indun gsanstalt: 

(Sämf liehe  Versuche  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Gunzbr,  z.  T.  von  ihm  allein.) 

Versuch  3. 

Badezimmer,  47  cbm  Inhalt,  sehr  sorgfältig  mit  angefeuchteter  Watte  ge- 
dichtet; vor  der  Desinfection  mit  dem  Apparate  „Aesculap“  wurde  auf  Veran- 
lassung von  Dr.  IIildf.brand  Wasserdampf  aus  der  Ccntralheizung  in  das  Zimmer 
gelassen,  so  dass  bei  Beginn  des  Versuches  eine  fast  gesättigte  Atmosphäre 
vorhanden  war;  80  Formalinpastillen. 

Dauer:  12  Stunden. 
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Result  at : 


No.  1. 


Fussboden 
Wand  1 ,5  in 
Fensterrahmen  3 m 


No.  II. 
24 

No.  III. 


vor  nach 

dem  Versuche 


Agar 

zahlreiche  C’olonien 

steril 

Bouillon 

trüb 

steril 

Agar 

irisierender  Belag 

steril 

Bouillon 

leicht  getrübt 

steril 

Agar 

steril 

stark  gewachsen 

Bouillon 

steril 

steril 

lyc.  Agar 

— tot. 

Boden.  1 

m,  2 m,  3 m Entfernung 

leben. 

Versuch  4.- 

Grosses  Wöchnerinnenzimmer,  203  cbm  genau  nach  Flügges  Angaben. 
Nur  unvollkommen  gedichtet. 

Dauer:  12  Stunden. 

Resultat : 

No.  I.  vor  nach 

dem  Versuche 


Fussboden 

\ 

Wand  1 V*  m 


Agar 

reichliche  Keime 

steril 

Bouillon 

leicht  getrübt 

1 

Agar 

reichliche  Keime 

\ 

steril 

Bouillon 

klar 

I 

Heizkörper  2 m Bouillon  j s,ar^es  Wachstum  j steril 
Typhusbacillen  (24std.  Cultur)  tot.  Milzbrandsporen  lebendig. 


Versuch  5. 

Wöchnerinnenzimmer,  141  cbm  Inhalt,  auf  das  sorgfältigste  gedichtet. 
Dauer:  7 Stunden. 


Lösung  von 

Formalin 

dünner  als 

vorschriftsmässig. 

Resultat: 

o.  I. 

vor 

nach 

Aussaat  von 

dem  Versuche 

Wand 

Agar 

Bouillon 

1 C'olonie 
y 

| steril 

Bürste  I,  1 

m hoch 

Bouillon 

Agar 

trüb 

ca.  20  Colonion 

| steril 

Bürste  11/  2 

’ m hoch 

Agar 

ca.  50  Colonien 

steril 

Fussboden 

Bouillon 

Agar 

leicht  getrübt 
4 Colonien 

| steril 

Heizkörper 

2 Vs  m 

Bouillon 

Agar 

klar 

20  Colonien 

| steril 

1 Es  handelte  sich  um  eine  sporenbildende  Art  des  Bac.  subtil. 
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No.  II.  Glycerin-Agarculturen  (Platten)  von  Staphylococc.  flav.,  eitrews 
Bacillus  pyocyan.,  Bacillus  typli.  — tot. 

No.  III.  Offen  senkrecht  hingestellte  Glycerin- Agar- Röhrchen  von  denselben 
Culturen  waren  jedoch  am  Leben. 

Dieses  kann  man  nur  so  erklären,  dass  in  das  enge  Röhrchen  nicht  ge- 
nügend Formalin  hineingelangt  ist,  um  die  Culturen  zu  töten. 


Versuch  6. 

Closet,  31,2  cbm,  gut  gedichtet,  genau  nach  Vorschrift. 

Dauer:  12  Stunden. 

Milzbrandsporen  in  Höhe  von  1,75  m und  3 m — tot.  (8  Tage  Beobach 
tuugszeit.) 


Versuch  7. 

Wöchnerinnenzimmer  29,9  cbm;  dünnere  Formalinlösung. 
Dauer:  gegen  8 Stunden. 

Milzbrandsporen  nicht  tot,  im  Wachstum  aber  abgeschwächt. 


Versuch  8. 

Wöchnerinnenzimmer,  130  cbm;  genau  nach  Vorschrift;  gut  gedichtet. 
Dauer:  1 0 Stunden. 

Milzbrandsporen  in  Höhe  von  0 m ; 1 m,  4 m — tot.  (8  Tage  Beobach- 
tungszeit.) 

Glycerin- Agar-Röhrchen  mit  Bac.  pyocyan.,  Typhi,  Staphylococc.  pyog.  flav., 
citreus  wurden  geöffnet  senkrecht  gerade  und  umgekehrt  hingestellt  — alle 
Culturen  blieben  am  Leben. 


Versuch  9. 

Zimmer,  25  cbm,  gut  gedichtet;  vorschriftsmässige  Lösung. 
Dauer:  15  Stunden. 

Milzbrandsporen  in  1 m Höhe  abgetötet. 

Versuch  10. 

Zimmer,  38  cbm.  gut  gedichtet;  genau  nach  Vorschrift. 
Dauer:  12  Stunden. 

Milzbrandsporen  abgetötet. 


Versuch  11. 

Pavillon  54  (eigene  Versuche).  Zimmer  No.  4,  ca.  60  cbm  Inhalt,  nur  die 
Thüren  gut  gedichtet,  Fenster  und  Klappen  nicht. 

Formalinmenge  900  Temperatur  bei  Beginn  14,8°  C. 


n 

Wasser  3600  relative 

Spiritus  900 

No.  I. 

Aussaat  von 

F ussboden  Glvcerin-  Agar 

Tafel  1 V*  m * „ 

Fenster  2 m „ 

Jahrbücher  (Irr  Hamb.  StaaUkrankciianotiiten. 


nach  dem  Versuch  16.2°  C. 
Feuchtigkeit,  vorher  28  %> 
n nachher  92  °/o 

vor  nach 

dem  Versuch 

18  Colonien  steril 

3 Colonien  steril 

6 Colonien  steril. 


33 
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No.  II.  Testobjcctc. 

1.  Glycerin- Agarplatte  mit  Luftkeimen 

2.  ,,  Sputumaussaat 

3.  „ Bodenkeimen 

4.  „ Staphvlococc.  pvog.  flav. 

5.  2 Serumplatten  Diphtheriebacillen. 

Nach  dem  Versuche  alle  Keime  tot ; der  Nährboden  ist  steinhart  geworden ; 
das  Löfflerserum  teilweise  durchsichtig;  die  Platten  waren  in  verschiedener  Höhe 
an  verschiedenen  Stellen  im  Zimmer  verteilt. 

No.  III.  Vor  dem  Versuche: 

Glycerin-Agar-Platten  in  2 m Höhe  5 Stunden 

exponiert 218  Keime 

(24  Std.  Wachstum) 

Nach  dem  Versuche: 

wiederholt 12  Keime. 

Versuch  12. 

Pavillon  54.  Zimmer  No.  4,  sorgfältig  gedichtet,  genau  nach  FlCgges 
Vorschrift. 

Dauer:  7 Stunden. 

Temperatur  vor  dem  Versuche  16,4°  C. 

„ nach  .,  „ 17,1  0 C. 

Feuchtigkeit  (relative)  vor  dem  Versuche  31  % 

„ „ nach  0 „ 93  %>. 

Resultat: 

Diphtheriebacillen,  Staphylococcen,  Streptococcen,  Infloenzabacillen ; dünn 
ausgestrichene  Leinwandläppchen  mit  Sputum  und  Faeces  — abgetötet. 

Milzbrandsporen  sehr  abgeschwächt,  sie  wuchsen  erst  am  fünften  Tage  spärlich. 

Der  ganze  Pavillon  40  (5  Räume),  welcher  vorher  mit  Pocken  belegt  war, 
wurde  genau  nach  der  FLt'GGEschen  Vorschrift  desinficiert;  während  aber  die 
ersten  12  Versuche  unter  Leitung  des  Arztes  von  dem  Ober-Desinfector,  resp. 
dessen  Gehilfen  gemacht  wurden,  licss  ich  bei  den  letzten  den  Ober-Desinfector 
frei  hantieren  und  hatte  ihn  nur  allgemein  iustruiert. 

Das  Resultat  war  ein  gleiches  wie  bisher  und  durchaus  zufriedenstellend. 

In  Pavillon  38  wurden  2 Räume  mit  Formalin  desinficiert. 

Im  Pavillon  40  (Saal)  machte  ich  den  Versuch,  dass  ich  tuberculöses 
Sputum,  auf  Leinwandläppehen  dünn  ausgestrichen,  exponierte:  culturell 
blieb  es  nach  der  Desinfectiou  steril.  Während  vorher  durch  Tierversuch 
festgestellt  wurde,  dass  die  im  Auswurf  enthaltenen  Tuberkelbacillen 
lebend  und  virulent  waren,  blieben  zwei  nach  dem  Versuche  mit  dem 
imprägnierten  Leinwandläppchen  (subcutan  resp.  intraperitoueal)  geimpfte 
Meerschweinchen  frei  von  Tuberculose,  wie  durch  Tötung  der  Tiere  (nach 
4 Wochen)  festgestellt  wurde. 

Z us a in  m e n fass  u n g. 

Die  Resultate,  die  mit  der  „Breslauer  Methode1*  der  Formalin- 
desinfection  erzielt  worden  sind,  können  durchaus  zufriedonstellen.  Es 
werden  durch  sie  auch  unter  ungünstigen  Versuchsbedingungen  Diphtherie-, 
Typhusbacillen,  Staphylococcen,  Streptoeocceu,  Influenza-,  Tuberkelbacillen, 
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Bac.  pyocyaneus,  Bact.  coli,  die  meisten  Luft*  und  Bodenkeime,  dünne 
Schichten  von  angetrocknetem  Sputum  und  Faeces  abgetötet;  zweifelhaft 
ist  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  die  Abtötung  von  sporenhaltigeu 
Keimen.  Doch  werden  solche  vermutet,  z.  B.  Milzbrandsporen,  welche 
eine  Vernichtung  verlangen,  so  hat  man  zwei  Mittel  in  der  Hand,  um 
eine  Vernichtung  zu  erzielen:  einmal  eine  grössere  Menge  Formalin  zu 
verdampfen  — Flügge  hat  auch  dieses  bei  seinem  Apparate  ermöglicht 
und  selbst  vorgesehen  — , andererseits  die  Dämpfe  länger  einwirken  zu 
lassen.  In  mehreren  unserer  Versuche  gelang  es  uns  so,  resistente  Milz- 
brandsporen zu  vernichten. 

Die  „FLüGGKsche  Methode“  ist  demnach  für  die  Krankenhauspraxis 
dringend  zu  empfehlen:  es  ist  aber  wegen  grösserer  Sicherheit  der  Er- 
folge wünschenswert: 

1.  dass  wie  bisher  Wäsche,  Betten,  Vorhänge  etc.  vorher  zwecks 
Desinfectiou  im  strömenden  Dampfe  entfernt  werden; 

2.  dass,  wo  es  angängig  ist,  die  Zeit  der  Desinfectiou  etwas  länger 
als  sieben,  etwa  zehn  Stunden  ausgedehnt  wird; 

3.  dass  nach  der  Desinfectiou  mit  Formalin  auf  eine  gründliche 
mechanische  Reinigung  gesehen  wird,  welche  dadurch  absolut 
nicht  überflüssig  geworden  ist. 

Was  die  Kosten  der  Formalindesirtfection  anbetrifft,  so  stellen  sie 
sich  für  ein  Zimmer  von  100  cbm  Inhalt  auf  etwa  2 — 3 Mark  (ohne 
Arbeitslohn).1 

Dringend  geboten  ist  es,  den  von  Flügge  empfohlenen  Ammoniak- 
entwickler nach  Beendigung  der  Desinfection  zu  gebrauchen,  wodurch  die 
Formalindämpfe  in  Hexamethylentetramin*  umgewandelt  und  völlig  ge- 
ruchlos werden;  der  Raum  wird  dadurch  nach  kurzem  Lüften  wieder  be- 
wohnbar. 

V.  Kurze  Übersicht,  bei  welchen  Krankheiten  die  Forinaliudesinfectioii 


Flügge  stellt  in  seiner  mehrfach  citierten  Arbeit  die  Indication  für 
Formalindesinfection  wie  folgt: 


typhus,  Ruhr,  weil  hier  eine  beschränkte  Ausbreitung  der  KrankheitS' 


1 In  unserer  Apotheke  kostet: 


verwendbar  ist 


1.  Nicht  indiciert  ist  die  Methode  bei  Cholera  asiatica,  Abdominal- 


1  kg  Formalin 

1 1 Spiritus 

1 1 Liq.  ammon.  caust. .. 
1 kg  ungeleimte  Watte  . . . 


1.70  Mark, 

o MO 


* H . C'HO  4-  4 NH*  — (CH*)°N4  -f  6 H,0. 

Forinalin  Ammon.  | Wasser 


Wasser 


Hexamethylentetramin. 


33* 


480 


erreger  nur  auf  Betten,  Wäsche,  Kleider,  Ess-  und  Trinkgeschirr  und  die 
nächste  Umgebung  des  Bettes  stattfindet. 

In  diesem  Falle  sei  es  genügend,  die  in  Frage  kommenden  Sachen 
zwecks  Desinfection  im  Dampfapparate  aus  dem  Hause  zu  schaffen,  resp. 
an  Ort  und  Stelle  zu  desinficieren. 

2.  Bei  Kindbettfieber,  Eiterungen,  Erysipel,  Sepsis,  Pest  und  Pocken, 
welche  meist  nur  in  Krankenhäusern,  dort  aber  einer  desto  sorgfältigeren 
Desinfection  bedürfen,  reicht  die  Formalindesinfection  allein  nicht  aus, 
weil  meistens  mit  tieferem  Eindringen  der  Secrete  und  Excrete  in  die 
Betten  u.  s.  w.  zu  rechnen  ist.  Deshalb  ist  in  diesen  Fällen  die  Des- 
infection der  Betten,  Wäsche  etc.  durch  Dampf  und  ausserdem  die  For- 
malindesinfection des  Wohnraumes  indiciert. 

3.  Bei  Diphtherie,  Scharlach,  Phthise,  Masern,  Influenza  sei  die 
Formalindesinfection  allein  völlig  ausreichend. 

Nebenbei  bemerkt  Flügge,  dass  in  der  Stadt  nach  Ausweis  der  Des- 
infectionsbureaus  in  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Desinfectionsanstalt 
bei  Diphtherie  in  Anspruch  genommen  wird. 

Diese  Ansicht  Flügges  wird  wohl  als  Regel  festzuhalten  sein;  doch 
dürfte  es  sich  empfehlen,  aus  Gruppe  III  den  Scharlach  dann  zu  streichen, 
wenn  irgend  eine  Eiterung  als  Complication  vorhanden  ist. 

KobERT  fordert  dringend,  da  nach  seinen  Experimenten  in  Görbers- 
dorf  die  Formalindesinfection  bei  Tuberculose  durchaus  ausreichend  ist, 
die  obligatorische  Desinfection  der  von  Tuberculösen  bewohnten  Räume. 
Er  sagt  wörtlich : „Falls  ein  solches  Gesetz  uicht  zu  stände  kommt,  sind 
alle  unsere  Bemühungen,  die  Menschen  vor  der  Ansteckung  mit  Tuberkel- 
bacillen zu  bewahren,  hinfällig.  Dass  in  den  Krankenhäusern  alle  von 
Tuberculösen  bewohnten  Räume  beim  Wechseln  der  Bewohner  desinficiert 
werden  müssen,  wird  ebenfalls  leider  nicht  vom  Gesetz  gefordert.“ 

Schlossmann  und  Walther  geben  in  verschiedenen  Arbeiten  mit 
scharfer  Kritik  der  FLüGGEschen  Ansichten  an,  dass  ihre  Methode  für 
sämtliche  Krankheitserreger  ausreiche;  ihre  Polemik  scheint  mir  nicht 
einwandsfrei ; das  Sichere  ist  es  jedenfalls,  für  die  von  Flügge  bezeich- 
neten  Krankheiten  an  der  combinierten  Desinfection  (Wasserdampf  und 
Formalin)  festzubalten. 

Für  die  hiesige  Krankenhauspraxis  käme  also  die  Desinfection  mit 
Formalin  in  Betracht  bei : 


1.  Diphtherie, 

7. 

Puerperalfieber, 

2.  Scharlach, 

8. 

Eiterungeu, 

3.  Masern, 

9. 

Erysipel, 

4.  Influenza, 

10. 

Sepsis, 

5.  Keuchhusten, 

11. 

Pest, 

G.  Phthise, 

12. 

Pocken. 
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Betten,  Wäsche  etc.  werden  aber  jedesmal  im  strömenden  Dampf 
desinficiert. 

In  wichtigen  Fällen  kann  aber  die  Desinfection  mit  Forraalin  auch 
bei  den  übrigen  Infectionskrankheiten  angewandt  werden. 

Dass  sich  dieselbe  bei  Phthise  vorläufig  allgemein  wird  durchführen 
lassen,  ist  sehr  zweifelhaft,  wünschenswerth  wäre  es. 
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Bericht  über  die  wissenschaftlichen  Abende 
der  Jahre  1895—1898 
im  Alten  Allgemeinen  Krankenhause. 

Erstattet  von  den  Secundärärzten  an  der  Directorialabteilung 

Dr.  Th.  Lochte  und  Dr.  Schottmüller. 

Die  wissenschaftlichen  Abende  im  Alten  Allgemeinen  Krankenhause 
wurden  von  dem  Direktor  der  Anstalt,  Herrn  Prof.  Dr.  Lenhartz,  im 
October  1895  eingerichtet. 

Sie  fauden  von  da  ab  mit  nur  unwesentlichen  Unterbrechungen  am 
zweiten  Sonnabend  jeden  Monats  unter  dem  Vorsitz  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Lenhartz  statt  und  wurden  in  der  Regel  von  85 — 45  Ärzten  besucht. 

Aus  dem  reichen  Krankenmateriale  der  Anstalt  kamen  au  diesen 
Abenden  teils  seltener  zu  beobachtende  Krankheitsfälle  uud  Krankheits- 
formen zur  Vorstellung,  teils  solche,  die  ein  besonderes  specialärztliches 
Interesse  boten.  Stets  waren  die  Abende  durch  lebendige  und  lehrreiche 
Discussionen  ausgezeichnet. 

Neben  den  rein  wissenschaftlichen  Zwecken  hatte  die  Einrichtung 
dieser  Abende  auch  segensreiche  praktische  Folgen,  da  die  Ergebnisse  der 
Discussion  häufig  auch  bestimmend  für  das  ärztliche  Handeln  am  Kranken- 
bett wurden. 

In  den  nachfolgenden  Blättern,  die  zur  Erinnerung  für  die  Teil- 
nehmer bestimmt  sind,  waren  die  Unterzeichneten  Schriftführer  bestrebt,  ein 
kurzes  Bild  der  wissenschaftlichen  Thfitigkeit  an  den  einzelnen  Abenden 
zu  geben. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  Octobor  1895. 

1.  Dr.  Engel-Reimers  stellt 

a)  einen  Fall  von  Lichen  ruber  planus  vor.  Differentialdiagnostiseh 
kommt  fast  ausschliesslich  das  kleinpapulöse  Syphilid  in  Betracht. 
Wahrend  bei  letzterem  die  gruppenweise  zusammenstehenden 
Knötchen  im  Centrum  meistens  eine  grössere  schuppende  Papel 
erkennen  lassen,  lässt  sich  beim  Lichen  ruber  planus  eine  centrale 
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Einseukung  constatieren.  Diese  dellige  Depression  zeigen  auch 
die  einzelnen  wachsartig  glänzenden  Knötchen.  Stehen  die  letz- 
teren eng  zusammen,  so  kommen  Bilder  zu  stände,  die  an  das 
Aussehen  einer  Gemme  erinueru; 

b)  einen  typischen  Fall  einer  luetischen  Rnsierinfection  am 
Kinn  eines  jungen  Mannes  vor,  mit  charakteristischer,  submeutaler 
Drüseuschwellung ; 

c)  orbiculüre  Syphiliden  der  Handteller  und  Fusssohlen 
bei  einer  Graviden. 

2.  Dr.  Laubnstein  stellt  einen  Maun  vor,  bei  dem  er  die  Osteo* 
tomia  subtro cha uterica  in  einer  von  der  VoLKMANNscheu  Me- 
thode abweichenden  Weise  ausgeführt  hatte,  um  eine  bessere  Consoli- 
dation  der  Femurenden  herbeizuführen.  L.  durchmeisselte  in  diesem  Falle 
das  Femur  nicht  horizontal,  sondern  schräg  in  der  Richtung  von  vorn 
oben  uach  hinten  und  unten. 

3.  Dr.  Jollassb  demonstriert  die  Organe  eines  leichten  Falles  von 
Diabetes.  Das  Pancreas  war  atrophisch,  besonders  in  seinem  caudalen 
Abschnitte,  uud  wog  nur  65  g (statt  100,0  g Normalgewicht).  Ausser 
anderen  Befunden  weist  der  Vortragende  vor  allem  auf  die  hier  beob- 
achtete, sehr  hochgradige  Atrophie  der  Balgdrüsen  der  Zungeu- 
wurzel  hin  und  erblickt  darin  mit  Lewin*  ein  wertvolles  Hülfsmittel, 
die  Diagnose  der  Lues  zu  sichern.  Dieselbe  wurde  in  diesem  Falle  gestützt 
durch  den  Befund  eines  Leukoderma,  sowie  einer  beträchtlichen  Hyper- 
ostose des  Schädeldaches. 

In  der  Discussion  bemerkt  Dr.  Engel-Reimers,  dass  Lewin*  die  Be- 
deutung der  Balgdrüsenatrophie  für  die  Diagnose  der  Lues  seiner  Ansicht 
nach  überschätze.  Die  Atrophie  erkläre  sich  aus  der  frühzeitigen  Er- 
krankung des  lymphatischen  Apparates  und  so  auch  des  sog.  Waldeyer- 
schen  Riuges  in  der  Frühperiode  der  Syphilis.  So  Hesse  sich  bei  älteren 
Prostituierten  häufig  eine  Atrophie  der  Tonsillen  nachweisen  und  es  erkläre 
sich  dadurch  das  relativ  seltene  Vorkommen  der  lacunüreu  Angina  bei 
diesen.  Pancreasatrophie  hat  E.-R.  bei  hereditär  luetischen  Kindern  öfter 
beobachtet,  hat  aber  in  diesen  Fällen  Zucker  im  Harn  nicht  nachweisen 
können.  — Dr.  Simmonds  hat  bei  Autopsien  auf  das  Vorkommen  der 
Zungenbalgdrüsenatrophie  geachtet.  Er  legt  derselben  nur  in  Verbindung 
mit  anderen,  sicheren  Zeichen  von  Lues  Bedeutung  bei  und  betont,  dass 
Ühergangsformen  Vorkommen,  die  der  Deutung  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten. 

4.  Prof.  Len* hartz  geht  bei  der  Demonstration  zweier  Kran ken 
mit  lieualer  Leukämie  von  einem  früher  von  ihm  beobachteten  Falle 
acuter  lymphatischer  Leukämie,  der  einen  68jährigen  Briefträger  betraf, 
aus.  Hier  waren  alle  Lymphdriiseu  des  Körpers  stark,  die  Milz  nur 
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mässig  geschwollen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  im  Blute  nur  wenig 
polynucleäre  Zellen,  meist  Lymphocyten  vorhanden  waren.  Das  Knochen- 
mark zeigte  keine  nennenswerten  Veränderungen. 

In  den  beiden  vorgestellten  Fällen  lienaler  Leukämie  bestand  ein 
enormer  Milztumor.  Das  Sternum'  war  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Masse  auf  Druck  empfindlich.  Das  Verhältnis  der  weissen  Blutkörperchen 
zu  den  roten  betrug  1 : 3 (2,5).  Bei  beiden  Kranken  waren  viele  kern- 
haltige, rote  Blutkörperchen  und  Markzelleu  im  Blute  nachweisbar,  eiu 
Befund,  der  die  Annahme  hochgradiger  Knochenmarksveränderungen  nahe- 
legte. Besonders  verdient  demgegenüber  das  Fehlen  des  Druckschmerzes 
der  Knochen  hervorgehoben  zu  werden. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  führt  Prof.  L.  aus,  dass  allein  die 
eosinophilen,  grossen,  einkernigen  Zellen  im  Blute  für  die  Diagnose  der 
Leukämie  von  ausschlaggebender  Bedeutung  seien  und  allen  anderen 
zelligen  Bestandteilen  des  Blutes  nur  dann  ein  besonderes  Interesse  zu- 
komme, wenn  ein  gehäuftes  Auftreten  derselben  sich  constatieren  lasse. 
Der  Befund  kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  sei  in  der  Regel  beweisend 
für  das  Vorhandensein  von  Knochenmarksveränderungen. 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  acuten  lymphatischen  Leukämie 
bemerkt  er,  dass  dieselbe  regionär  verschieden  häufig  sei;  so  sei  die  von 
A.  Fraf.nkel  aus  dem  Krankenhause  Urban  mitgeteilte  Zahl  (8  Fälle) 
eine  auffällig  hohe. 

In  der  Discussion  teilt  Dr  Engel- Reimers  mit,  dass  er  auch  in  der 
Frühperiode  der  Syphilis  das  Auftreten  grosser,  einkerniger,  eosinophiler 
Zellen,  eine  Vermehrung  der  Lymphocyten,  auch  vereinzelt  das  Auftreten 
kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  im  Blute  beobachtet  hat,  und  zwar 
meist  bei  Individuen,  die  über  Sternalschmerz  klagten.  Dieser  Sternal- 
schmerz  ist  nicht  lediglich  auf  periostitische  Reizung  zu  beziehen,  ge- 
legentlich können  als  Ursache  desselben  Knocheurnarksveränderungen  an- 
genommen werden. 

Prof.  Lf.nhartz  hat  ausser  Lymphocvtose  in  der  Frühperiode  der 
Syphilis  wesentliche  Blutveränderungen  bei  Luetischen  nicht  beobachtet. 
Das  Auftreten  kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  würde  ihn  an  die  Diagnose 
der  progr.  perniciösen  Anämie  mitdenken  lassen. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  9.  November  1895. 

1.  Dr.  Wilbrand:  Über  die  Sehstörungen  bei  gummöser  basi- 
larer  Meningitis  und  Meningitis  cerebrospinalis  gummosa. 
Der  Vortragende  skizziert  das  Krankheitsbild  der  gummösen  basilaren 
Meningitis  und  hebt  als  erstes  charakteristisch  diagnostisches  Moment  den 
häufigen  Wechsel  in  der  Intensität  der  Lähmungserscheinungen  an  den 
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Gehirnuerven  hervor.  Dieser  Wechsel  wird  auf  die  Veränderlichkeit  des 
Druckes  zurückgeführt,  welchen  das  stark  vascularisierte,  zu  Schwellungs- 
zustünden  geneigte,  eben  so  schnell  wachsende,  wie  zerfallende  gummöse 
Gewebe  auf  den  von  ihm  eingeschlossenen  Nervenstamm  ausübt.  Die  bei 
der  gummösen  Meningitis  so  häufig  beobachteten  Nuclearlühmungen,  sowie 
die  Erscheinungen  der  reflectorischen  Pupillenstarre,  welche  ebenfalls  einen 
Wechsel  an  Intensität  der  Lähmungserscheinungen  darbieten,  sind  auf 
luetische  Gefüsserkrankungen  zurückzuführen,  indem  die  Wucherung  der 
Intima  das  Gefüsslumen  der  kleinen,  zu  den  Nervenkernen  kinführenden 
Endarterien  verstopft  und  damit  Ernährungsstörungen  im  Kern  setzt. 
Häufig  wühlt  sich  jedoch  das  Blut  durch  diese  das  Gefüsslumen  ver- 
schließenden Massen  wieder  einen  Weg  oder  die  bereits  begonnene 
Schmierkur  macht  die  Blutbahnen  wieder  frei,  wodurch  diese  Erscheinungen 
von  Kernlähmuugen  wieder  zurückgehen  resp.  sich  mildern  können.  Vor- 
tragender demonstriert  dann  Schnitte  von  einem  gummös  infiltrierten 
N.  oculomotorius  und  von  einem  N.  opticus  mit  Perineuritis  gummosa 
resp.  Neuritis  gummosa  interstitialis.  Diese  Fälle  liefern  charakteristische 
Gesichtsfeldbefunde,  welche  von  Bedeutung  werden,  sobald  es  sich  um  die 
Differentialdiagnose  von  jenen  Fällen  von  echter  Tabes  handelt,  welche 
ebenfalls  mit  Opticuserkrankung  einhergehen,  und  zwar  bei  Individuen 
mit  einer  luetischen  Vergangenheit.  Vortragender  hebt  nun  die  differential- 
diagnostischen  Merkmale  hervor,  durch  welche  sich  ein  Gesichtsfeld  jener 
Fülle  von  gummöser  Perineuritis  von  den  mit  gemeiner  progressiver  Seh- 
nervenatrophie einhergehenden  unterscheiden. 

(Fortsetzung  am  nächsten  Demonstratiousabend.) 

2.  Dr.  Simmonds  teilt  seine  Beobachtungen  mit  über  das  Vor- 
kommen von  Exsudaten  in  der  Paukenhöhle  der  Kinder.  S. 
untersuchte  ira  Ganzen  150  Fülle:  In  den  beiden  ersten  Lebensjahren  be- 
fanden sich  13.4  Kinder,  von  diesen  boten  128  Exsudate  in  der  Pauken- 
höhle. Die  Angaben  der  Autoren,  dass  die  Exsudatbildung  bisweilen 
durch  Ansiedlung  von  Gonococcen  bedingt  sei,  konnte  S.  nicht  bestätigen. 
60  Fälle  kamen  zur  bacteriologischen  Untersuchung.  In  mehr  als  der 
Hälfte  derselben  fanden  sich  im  Eiter  kapseltragende  Bacterien,  die  dem 
FRAENKELschen  Pneumoniecoccus  ähnlich  waren.  Sie  fanden  sich  aber 
fast  niemals  allein,  sondern  in  Gemeinschaft  mit  dem  Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  albus,  dem  Streptococcus  pyogenes,  dem  B.  pyocyaneus, 
gelegentlich  auch  mit  dem  Tuberkelbacillus.  Somit  ist,  ätiologisch  be- 
trachtet, die  Mittelohreiterung  der  Kinder  keine  einheitliche  Erkrankung. 
Ihre  pathologische  Bedeutung  ist  aber  eine  verschiedene.  S.  glaubt  an- 
uehmen  zu  dürfen,  dass  bei  Abwesenheit  anderer  schwerer  organischer 
Erkrankungen  die  Mittelohreiterung  gelegentlich  als  Todesursache  an- 
gesehen werden  kann,  und  möchte  bei  den  in  der  Paukenhöhle  bestehenden 


Digitized  by  Google 


480 


besonderen  Druckverhältnissen  die  Möglichkeit  schwerer,  von  hier  aus  ent- 
stehender toxischer  Wirkungen  ins  Auge  fassen.  Er  empfiehlt,  nicht  nur 
auf  dem  Sectionstisch,  sondern  auch  in  der  Klinik  den  Mittelohrerkraukungen 
der  Kiuder  grössere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Discussion:  Dr.  Ludkwig  hebt  hervor,  dass  bei  Neugeborenen  und 
bei  Föten  die  Paukenhöhle  mit  einer  sulzigen  Masse  angefüllt  sei,  die 
verschieden  lange  Zeit  nach  der  Geburt  bestehe.  Er  glaubt  daher  iu 
Rücksicht  auf  den  hohen  Procentsatz  der  erkrankt  befundenen  Kinder 
annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  beim  Nachweis  des  Exsudates  in  der 
Paukenhöhle  zum  Teil  um  ungleichwertige  Processe  gehandelt  habe. 

Prof.  Den  HARTZ  bemerkt,  dass  die  Mehrzahl  der  zur  Autopsie  kom- 
menden püdatrophischen  Kinder  keine  Fiebersteigerung  in  den  letzten 
Lebenstageu  aufweise.  Es  lasse  sich  somit  die  Annahme,  dass  der 
Tod  durch  Iufection  vom  Mittelohr  aus  erfolgt  sei,  klinisch  nicht 
stützen.  Ferner  sei  das  Fehlen  spontaner  Trommelfellperforation  be- 
merkenswert. 

Dr.  Sr. M MONDS  glaubt  nicht,  dass  die  Mittelohreiterungen  älteren 
Datums  seien.  Dagegen  spreche  auch  das  Fehlen  von  Knochenveräude- 
jungen  in  der  Paukenhöhle.  Meist  handelt  es  sich  bei  Entstehung  des 
Exsudates  nicht  um  Wochen,  souderu  nur  um  Tage.  In  Rücksicht  auf 
den  Einwand  Dr.  Ludewigs  äussert  S.,  dass  auch  er  bei  Föten  und  Neu- 
geborenen das  bekannte  sulzige  Polster,  aber  kein  Exsudat  beobachtet 
habe.  Hei  diesen  Kindern  hat  er  aber  niemals  Mikroben  nach  weisen 
können. 

3.  Dr.  Wjesinuek  referiert  zwei  Fälle  von  Urämie,  die  der 
Deutung  gewisse  Schwierigkeiten  bereiteten.  Im  ersten  Falle  handelte  es 
sich  um  das  5jährige  Kind  eines  Schlächtermeisters,  das  überfahren  worden 
war  und  im  Coma  und  mit  urämischen  Ki'ämpfen  zur  Aufnahme  kam. 
In  der  linken  Seite  fand  sich  ein  fluctuierender  Tumor,  aus  dem  sich  bei 
der  Incision  1 Liter  Harn  entleerte.  Nach  der  Incision  verschwanden 
die  urämischen  Erscheinungen,  Vierzehn  Tage  später  wurde  die  Ex- 
stirpation der  Niere  ausgeführt,  wobei  sich  der  Urether  nahe  am  Nieren- 
becken abgerissen  erwies.  — Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
30jährige  Frau,  die  6 — 8 Jahre  vorher  au  einer  Nephritis  gelitteu  hatte 
und  im  Harn  viel  Eiter  aufwies.  Mit  Hülfe  der  Catheterisation  der 
Ureteren  nach  voraufgegangener  Sectio  alta  wurde  die  linke  Niere  als  Sitz 
der  Eiterung  erkannt.  Bei  der  nach  prima  inteutioue  geheilten  Harn- 
blasenwunde  später  ausgeführten  Nephrectomie  fand  sich  die  linke  Niere 
iu  einen  Eiter  enthaltenden  Sack  umgewandelt,  das  Nierenparenchym  war 
zu  Grunde  gegangen.  Hier  wurde  also  ein  für  den  Körper  unnützes 
Organ  entfernt.  Trotzdem  starb  die  Kranke  bald  darauf  an  Urämie.  W. 
denkt  bei  der  Erklärung  dieser  Urämie  an  die  reilectorische  Wirkung, 
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welche  die  Abbindung  des  Stiles  der  einen  Niere  auf  die  andere  ausübt. 
Auf  der  anderen  Seite  vermutet  er,  dass  der  üble  Ausgang  der  Operation 
hätte  vorausgesehen  werden  können.  Wahrscheinlich  wäre  die  Menge  des 
ausgeschiedenen  Harnstoffes,  also  eines  speciffschen  Productes  der  Nieren- 
epithelien,  im  vorliegenden  Falle  eine  herabgesetzte  gewesen. 

Darauf  zeigt  W.  ein  Präparat,  das  bei  der  Autopsie  eines  überfahrenen 
10 jährigen  Knaben  zufällig  gewonnen  worden  war.  Das  Kad  des  Wagens 
war  dem  Kinde  über  das  Abdomen  gegangen,  Es  fand  sich  eine  Zer- 
reissung  des  Duodenums  an  der  Durchtrittsstelle  durch  das  Mesenterium, 
ferner  eine  Zerreissung  des  Colon  transversum,  sowie  des  rechten  Ureters 
nahe  am  Nierenbecken. 

Discussion:  Dr.  Lauensteix  hat  das  Bild  der  Urämie  in  einem 
Falle  von  Urininfiltration  hei  extraperitonealer  Blasetizerreissuug  beobachtet. 
Doch  bot  das  klinische  Bild  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Sepsis. 

Dr.  Wiesinger  hebt  demgegenüber  hervor,  dass  das  Bild  der  acuten 
Uriuinfiltration  nicht  mit  dem  der  Urämie  verwechselt  vrerden  dürfe. 

Es  nahmen  ferner  an  der  Discussion  Prof.  Lenhartz,  Dr.  Wiesinger, 
Dr.  Engel-Reimers  und  Dr.  Simmonds  teil.  Es  handelte  sich  um  die 
Frage,  w'ie  der  eiterhaltige  Sack  an  Stelle  der  linken  Niere  im  zweiten 
Falle  Wiesingers  zu  deuten  sei.  Wahrscheinlich  lag  congenitale  Klein- 
heit der  linken  Niere  und  Pyelitis  bezw.  Pyelonephritis  purulenta  vor. 

4.  Dr.  Lochte  stellt  zum  Schluss  einen  Fall  von  symmetrischer 
Gangrän  vor,  der  im  Laufe  des  Sommers  mehrfach  Gegenstand  der  Be- 
obachtung auf  der  I.  inneren  Abteilung  war.  Er  schildert  den  von 
Raynaud  beschriebenen  typischen  Verlauf  der  Krankheit  und  zeigt  an 
dem  Kranken  sowie  au  früher  augefertigten  Abbildungen  die  verschiedenen 
Phasen  des  Processes.  Gleichzeitig  demonstriert  er  ein  Bild,  das  durch 
elastische  Ligatur  einer  unteren  Extremität  des  Kranken  während  des  An- 
falles gewonnen  war.  Nach  Abnahme  der  Binde  hatte  sich  an  dem  Beine 
des  Kranken  eine  deutliche  Marmorierung  der  Haut  gezeigt,  besteheud  in 
verwaschen  cyauotischen  Flecken,  die  teils  mit  rosaroten,  teils  mit  anämisch 
blassen  Partien  abwechselten.  Später  — nach  Ablauf  des  Anfalles  — 
war  diese  Marmorierung  durch  die  elastische  Ligatur  nicht  mehr  zu  er- 
zielen gewesen.  L.  sieht  in  dem  Bilde  eine  Stütze  für  die  Annahme 
Raynauds,  dass  teils  angiospastische,  teils  angioparalytische  Innervations- 
störungen der  Hautgefässe  der  Krankheit  zu  Grunde  liegen. 

Prof.  Lenhartz  macht  darauf  aufmerksam,  dass  unter  den  Augen 
des  Beobachters  an  den  Zehen  des  Kranken  anämisch  spastische  Zustände 
mit  venös  hyperämischen  abwechseln.  Gerade  während  der  heutigen 
Demonstration  bemerkte  man  sehr  schön  eine  fortschreitende  cadaveröse 
Verfärbung  (Entfärbung)  mehrerer  Zehen  und  folgende  cyanotische 
Färbung. 
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Wisseuselialtlicher  Abend 

vom  14.  December  1895. 

1.  Dr.  Cordua  stellt  eine  74jährige  senil-demente  Frau  vor,  mit  hoch- 
gradiger luetischer  Periostitis  und  Ostitis  des  Schädeldaches.  Die  Person 
bot  vor  ca.  12  Jahren  annähernd  dasselbe  klinische  Bild,  wie  jetzt 
Luetische  Narben  befinden  sich  ausserdem  am  Halse  und  an  der  Brust, 
Knochenauftreibuugen  au  der  linken  Tibia  und  am  Akromion  beiderseits. 
Weiter  spricht  er  über  die  Punctiousbehandlung  tuberculöser  Drüseu- 
abscesse  unter  Vorstellung  einer  grossen  Reihe  mit  Pnnction  behandelter 
Patienten.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  nach  Entleerung  des  käsigen 
Drüseneiters  durch  Punction  die  Abscesshöhle  nur  mit  einer  Salicylsüure 
oder  Sublimatlösung  ausgespült  wird.  Die  Aufüllung  der  Eiterhöhle  mit 
Jodoformöl  oder  Jodoforrnglycerin  führt  C.  nicht  mehr  aus,  weil  er 
hierdurch  keine  Beschleunigung  der  Heilung  erzielte.  Alle  nicht  mit  der 
Haut  verwachsenen  Drüsenabscesse  können  durch  Punction  sicher  und 
mit  Hinterlassung  einer  nur  punktförmigen  Narbe  geheilt  werden.  Be- 
stehen aber  Verwachsungen,  so  sind  die  Resultate  nicht  sicher;  die  Haut 
wird  dann  event.  abgetötet  und  es  kommt  zur  Bildung  gitterförmiger 
Narben.  Hier  tritt  daun  die  Exstirpation  der  Drüsen  in  ihr  Recht.  Für 
den  Patienten  ist  hauptsächlich  der  kosmetische  Vorteil  der  Punctions- 
behandlung  von  Bedeutung. 

Discussion:  Dr.  Wiesinger  erkennt  in  der  vorgeschlageneu 

Methode  den  conservativen  Charakter  derselben  an,  der  überhaupt  ‘die 
heutige  chirurgische  Therapie  beherrscht.  Er  hält  die  Methode  für  Kinder 
geeignet,  glaubt  aber  für  Erwachsene  bei  der  Exstirpation  der  erkrankten 
Drüsen  bleiben  zu  sollen,  zumal  da  bei  letzteren  häufig  periadenitische 
Processe  vorliegen,  die  durch  Punctiousbehandlung  nicht  beeinflusst 
werden  könneu. 

Prof.  Lenhartz  wirft  die  Frage  auf.  wie  die  Thatsache  zu  deuten 
sei,  dass  die  Punctionsresultate  günstigere  seien,  als  die  Resultate  bei 
Eröffnung  der  Drüsen  durch  Schnitt.  Im  Gegensatz  hierzu  sei  doch  bei 
der  tuberculösen  Peritonitis  die  Punctiousbehandlung  meist  ohne  Erfolg, 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  die  Laparotomie  dagegen  von  Nutzen. 

Dr.  Cordua  geht  im  Schlusswort  noch  einmal  auf  die  Methode  ein. 
Er  injiciert  kein  Jodoformöl,  weil  sich  nach  seiner  Erfahrung  die  Wände 
der  Drüsenabscesse  dann  leichter  vereinigen.  Wo  Jodoformöl  injiciert 
wird,  dauert  die  Heilung  lange.  — Im  übrigen  erkennt  C.  nicht  den 
Unterschied  an,  den  W.  bezüglich  der  Behandlung  jüngerer  und  älterer 
Personen  macht.  Er  punctiert  überall  da,  wo  es  sich  um  vereiterte 
Drüsen  handelt  und  keine  Verwachsungen  mit  der  Haut  bestehen.  — 
Die  Punctiousbehandlung  sog.  heisser  Abscesse  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Dr.  Schottmülleu  stellt  2 Fälle  vor  von  Pyaemia  ex  otitide. 
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Nach  lange  bestehendem  eitrigen  Mittelohrcatarrh  erkrankte  der  erste 
Patient  (Schult)  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  hohem  Fieber  und  Schüttel- 
frost und  zeigte  bei  der  Aufnahme  ein  schweres  Krankheitsbild,  heftige 
Kopfschmerzen,  Schüttelfrost,  intermittierendes  Fieber,  Anschwellung  und 
Ödem  im  Verlaufe  der  V.  jugularis  dextra.  Bei  der  durch  Dr.  Lympius 
ausgeführten  Operation  wurde  die  Unterbindung  und  Exstirpation 
der  mit  puriformen  Thromben  angefüllten  V.  jugularis 
dextra  in  der  Höhe  der  Clavicula  ausgeführt.  Später  wurde  die  Tre- 
panation notwendig  und  ein  extraduraler  Abscess  an  der  hinteren 
Wand  des  Felsenbeines  eröffnet.  Aus  dem  Cavum  tympanicum  wurden 
Cholesteatom massen  entfernt.  Es  folgten  später  Spaltung  des  mit  eitrig 
geschmolzenen  Thrombenmassen  angefüllten  Sinus  tra  ns  versus  und 
endlich  Eröffnung  eines  intra duralen  Abscesses.  Ausgang:  Heilung. 
Im  zweiten  Falle  bestand  gleichfalls  lange  eitriger  Mittelohrcatarrh. 
Patient  erkrankte  plötzlich  mit  heftigen  Kopf-  und  Ohrenschraerzen, 
Schüttelfrost  und  intermittierendem  Fieber.  Ausserdem  zeitweise  so  starker 
Schwindel,  dass  Pat.  nicht  gehen  konnte.  Objectiv  Hess  sich  eine  starke 
Druckempfindlichkeit  des  Knochens  hinter  dem  Proc.  mastoideus  sin. 
nachweisen.  Bei  der  Trepanation  (Dr.  Wiesinger)  fand  man  den  tbrom- 
bosierten  Sinus  tvansversus  umgeben  von  stinkendem  Eiter.  Eröffnung 
des  Cavum  tympanicum  und  antrum.  Heilung. 

Dr.  Ludewig  fragt,  warum  in  dem  ersten  Falle  die  Operation  nicht 
in  zwei  Sitzungen  zu  Ende  geführt  sei,  sondern  in  mehreren  Intervallen. 

Prof.  Lexhautz  entgegnet,  dass  ein  Blick  auf  die  Fiebercurve  genüge, 
um  zu  zeigen,  dass  verschiedene  Herde  Vorgelegen  haben  müssen.  .Jederzeit 
sei  der  Eintritt  einer  eitrigen  Meningitis  möglich  gewesen.  Dass  diese 
nicht  eingetreten,  sei  ein  besonders  erwähnenswerter  glücklicher  Umstand. 

3.  Dr.  Saengeu  zeigte  Photographien  eines  Falles  von  symmetrischer 
Gangrän  an  den  Ohren  eines  12jähr.  Knaben,  der  ausser  leichten 
functionell  nervösen  Störungen  keinerlei  krankhafte  Symptome  dargeboten 
hat.  Patient  war  erblich  belastet.  Die  Affection  heilte  allmählich  unter 
Salicvlgebrauch.  — Nach  kurzer  Besprechung  des  ev.  zu  Grunde  liegenden 
Processes  bei  der  RAYNAUDSchen  Erkrankung  teilte  S.  einen  Fall  von 
symmetrischer  Gangrän  beider  Füsse  mit,  bei  welchem  die 
Autopsie  eine  hochgradige  Läsion  in  dem  untersten  Rückenmarksabschnitt 
ergab.  Es  handelte  sich  um  eine  55jährige  Frau,  die  von  einem  Möbel- 
wagen auf  das  Gesäss  gefallen  war.  Es  traten  retentio  urinae,  incon- 
tinentia  alvi,  Paraparese  der  Beine,  Blaufärbung  der  Füsse  ein,  die 
schliesslich  in  totale  Gangrän  überging.  Herr  S.  demonstriert  die  Rücken- 
markspräparate, die  eine  echte  Myelomalacie  mit  totaler  Zerstörung  der 
grauen  Substanz,  ferner  streifenförmige  Hämorrhagieu  in  den  Hinterhörnern 
erkennen  Hessen. 
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Hierauf  stellte  Herr  S.  3 Patienten,  eineu  29jähr.  Schuhmacher, 
eine  40jähr.  Frau  und  ein  19jähr.  Mädchen  mit  Syringomyelie  vor. 
Bei  allen  war  die  bekannte  Symptoraentrias : Muskelatrophie,  dissociierte 
Empfiudungsläbmung  und  vasomotorisch  - trophische  Störungen  zu  kon- 
statieren. ln  dem  einen  Falle  (19jähr.  Mädchen)  waren  die  Störungen 
nur  einseitig  Bei  der  40jähr.  Frau  war  ein  auffallender  Wechsel  der 
Temperaturempfindungen  zu  constatieren. 

Nach  Besprechung  der  difierentialdiagnostischen  Momente  zeigte  S. 
die  Präparate  eines  Falles  von  ausgedehnter  centraler  Gliose,  die 
im  Halsmark  zu  einer  kleinen  Spaltbildung  geführt  hatte.  In  diesem 
Falle  waren  die  Sensibilitätsstörungen  auch  sehr  wechselnd  und  betrafen 
ausser  Temperatur-  und  Schmerz-  auch  die  Tastempfindungen. 

J)r.  Lochte  erwähnt  einen  Fall  von  Urbantschitsch,  der  ebenfalls 
eine  symmetrische  Gangrän  der  Ohren  betraf.  Er  knüpft  dann  weiter  an 
die  Mitteilung  Dr.  Saengers  an,  dass  in  einem  von  ihm  beob- 
achteten Falle  Ratkau uscher  Krankheit  der  Blutbefuud  normal  gewesen 
sei.  L.  glaubt,  dass  dem  Blute  eine  Bedeutung  bei  der  Entstehung  der 
RAYNAUDScheu  Krankheit  in  einzelnen  Fällen  nicht  abzusprechen  sei.  In 
diesem  Sinne  lassen  sich  diejenigen  Fälle  verwerten,  bei  denen  gleich- 
zeitig Hämoglobinurie  beobachtet  wird.  Für  beide  Krankheiten,  die  be- 
züglich der  die  einzelnen  Anfälle  auslösenden  Momente  — Kälte,  körper- 
liche Anstrengungen  — manche  Parallelen  bieten,  liegt  es  nahe,  an 
chemische  Alteratioueu  des  Blutes,  als  den  Krankheitsprocessen  zu  Grunde 
liegend  zu  denken.  Es  sprechen  auch  in  diesem  Sinne  die  Beobachtungen, 
dass  der  RAYNAUDseke  Symptomencomplex  im  Anschluss  an  Infections- 
krankheiteu,  auftreten  kann,  sowie  noch  durch  Ergotinvergiftung  und  beim 
Diabetes.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  R.vYNAUDScher  Krankheit  giebt  L. 
danach  zu,  dass  materielle  Läsionen  des  centralen  bezw.  peripheren  Nerven- 
systems denselben  zu  Grunde  liegen  mögen,  für  einen  anderen  Teil  der 
Fälle  muss  aber  die  Möglichkeit  chemischer  Alterationen  des  Blutes  im 
Auge  behalten  werden. 

4.  Dr.  Küstermann  demonstriert  die  Präparate  eines  Falles  von 
Beri-Beri.  Es  handelte  sich  um  einen  nach  Schf.ubes  Einteilung 
acuten,  foudroyanten  Fall.  Patient  war  im  ganzen  nur  20  Tage  krank 
und  starb  unter  den  Zeichen  der  Herzschwäche,  Pulsbeschleunigung, 
Herzklopfeu;  — keine  Ödeme,  keine  sichtbaren  Atrophien. 

Mikroskopisch  fand  sich  I.  an  den  Muskeln:  Schwellung  einzelner 
Fasern,  Verlust  der  Querstreifung,  segmentärer  Zerfall,  mässige  Kern- 
vermebrung.  Geringe  herdweise  Verfettung  im  Herzmuskel.  II.  an  den 
peripheren  Nerven:  Starke  Degeneration  der  feinen  Muskelnerven.  Im 
N.  peroneus  geringe  Degeneration,  dagegen  starke  Perineuritis,  teils  ver- 
dickte Gefässwandungen,  teils  völlig  obliterierte  Gefiisse.  Im  N.  tibialis 
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und  ischiadicus  nur  geringe  Degeneration.  Armuervou  frei.  Im  N.  vagus 
an  Osmiumsäurepräparaten  starke  Degeneration.  III.  centrales  Nerven- 
system. In  den  Intervertebralgauglien  Vermehrung  der  Neurilernmkerne, 
die  Zellen  z.  T.  sehr  stark  gefärbt.  Motor.  Ganglienzellen  der  Yorder- 
hüruer  z.  T.  vacuolisiert. 

Die  Hinterstränge  waren  intact,  ebenso  die  anderen  Stränge  der 
weissen  Substanz. 

lu  der  Medulla  frische  capilläre  Blutuugeu  in  beiden  Vaguskernen, 
die  perivasculären  Lymphräume  erweitert.  Ganglienzellen  des  Vagus- 
kernes vermindert,  z.  T.  rundlich,  kernlos,  ohne  Protoplasmafortsätze.  Die 
übrigen  Nervenkerue  waren  ohne  Besonderheiten. 

Dr.  Sim Monds  hat  G Fülle  von  ßeri-Beri  anatomisch  untersucht  und 
Blutungen  ira  Gehirn  und  Rückenmark  niemals  gefunden.  Die  Blutungeu 
dürfen  nicht  als  Ursache  der  Herz  Veränderungen  angeseheu  werden,  da 
die  letzteren  sich  auch  selbständig  finden  können. 

5.  Dr.  Wille  demonstriert  einen  Fall  von  Luxation  des  Epi- 
stropheuszahnes  durch  das  Foram.  occipitale  magnum.  Patient 
hatte  zu  Lebzeiten  ganz  unbestimmte  Symptome  geüussert.  Seine  Haupt- 
klagen bestanden  in  Schmerzen  in  der  Hinterhauptsgegend.  Die  Ditfe- 
reutialdiagno.se  schwankte  zwischen  Occipitalneuralgie  und  Spondylitis  der 
oberen  Halswirbel. 

Die  Section  ergab  völlige  Zerstörung  des  Atlas,  des  abschliessenden 
Bandapparates  zum  For.  occipit.  magnum,  bez.  Caries  des  Epistropheus- 
zahnes,  Luxation  des  Epistropheus. 

6.  Dr.  Kiku  berichtet  über  einen  Fall  von  Eclampsie.  Eine 
25jähr.  Primipara,  die  seit  G Monaten  an  geschwollenen  Baissen  golitteu 
hat,  bekommt  am  12.  December  nach  fast  zehnmonatlicher  Gravidität, 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Coma  und  heftige  klonische  Krämpfe.  Abends 
Lungenödem,  Trachealrasseln,  exitus  letal.  Nach  dem  Tode  der  Mutter 
Sectio  caesarea  und  Entwicklung  eines  seit  etwa  2 Tagen  abgestorbenen 
Kindes. 

Von  den  durch  die  Section  gewonnenen  Organen  liegen  vor:  1.  der 
Uterus  mit  der  noch  vollständig  ungelösten  Placenta  (normaler  Befund). 
2.  die  Nieren  mit  dem  ausgesprochenen  Bilde  der  acuten,  parenchymatösen 
Nephritis,  mikroskop.  ausgedehnte  Verfettung  der  Rinde.  3.  Die  Leber 
mit  ausgedehnten  subserösen  Blutungen  und  starker  Verfettung  des 
Parenchyms,  die  Pfortader  war  frei. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  11.  Januar  1S9G. 

1.  Dr.  Saengek  stellt  einen  jungen  Menschen  vor  mit  einer  hoch- 
gradigen Atrophie  der  Muskulatur  des  Schultergürtels  der 
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r.  Seite.  Die  Atrophie  ist  als  ein  Residuum  einer  früher  überstandenen 
spinalen  Kinderlähmung  anzusehen  und  weist  auf  eine  Erkrankung  der 
Vorderhörner  des  siebenten  Cervicalsegmentes  hin. 

2.  Dr.  Simmonds  demonstriert  einen  Fall  von  subacuter  Tubercu- 
lose  der  Leber.  Das  Organ  entstammte  einem  2jährigen  Kinde,  das 
an  einer  subacuten  miliaren  Tuberculose  mit  besonderer  Beteiligung  der 
Lymphdrüsen  — dieselben  bildeten  enorme  Packete  besonders  in  der 
Bauchhöhle  — zu  Grunde  gegangen  war.  Die  bis  erbsengrossen  Kuoteu 
hatten  sich  im  iuterstitiellen  Gewebe,  vorzugsweise  in  der  Wand  der 
Gallengänge,  entwickelt;  es  handelte  sich  somit  um  eine  Pericholangitis 
tuberculosa.  Was  den  Iufectionsmodus  betrifft,  so  ist  die  Möglichkeit 
eiuer  Infection  der  Galleuwege  vom  Darmrohre  aus  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  S.  demonstriert  dann  die  Leber  eines  Phthisikers,  die  das 
typische  Bild  multipler,  knotiger  Hyperplasie  zeigt. 

3.  Dr.  Saknger  stellt  einen  durch  Schilddrüsentherapie  geheilten 
Fall  von  Myxödem  vor.  Es  handelte  sich  um  eine  51jährige  Frau, 
die  vor  4 Jahren  erkrankt  war  mit  Anschwellung  des  Gesichts,  des  Halses 
und  der  Extremitäten.  Die  damals  begonnene  Therapie  der  reinen  Schild- 
drüsenfütterung  war  ohne  Erfolg  gewesen,  auch  traten  unangenehme  Neben- 
erscheinungen, wie  Herzklopfen  etc.,  auf,  so  dass  der  Genuss  reiner 
Schilddrüse  ausgesetzt  werden  musste.  Der  Gebrauch  engl.  Thyreoid- 
Tabletten  war  dagegen  von  Erfolg  begleitet.  Die  subjectiven  Beschwerden 
schwanden,  Pat.  verlor  in  V*  Jahre  16  Pfund  au  Gewicht. 

4.  Prof.  LENHARTZ  demonstriert  mikroskopische  Präparate  eines  Falles 
von  Lipomatosis  cordis.  Die  Muskulatur  des  r.  Ventrikels  war,  wie 
Osmium-  und  Alkan napräparate  zeigten,  von  Fettgewebe  durchsetzt.  Das 
Herz  entstammte  einer  60jährigen,  fettleibigen  Frau  mit  spastischer,  spi- 
naler Paralyse  der  unteren  Extremitäten.  Sie  hatte  niemals  Arhythmie 
gezeigt. 

Weiter  führte  Prof.  Lenhartz  3 Fälle  von  perityphlitischem 
Abscess  vor,  die  durch  Incision  zur  Heilung  gebracht  waren.  Die  Aus- 
führung dieser  Operation  gehört  nicht  lediglich  dem  Chirurgen,  sie  gehört 
in  die  allgemeine  Praxis. 

5.  Dr.  Lauexstein  zeigt  1.  an  einem  Neger  die  Affinität  des 
Narbengewebes  zum  Pigment.  Der  Kranke,  der  vor  3 Jahren  die 
Pocken  durchgemacht  hatte,  zeigte  nur  schwarze  Narben.  2.  zeigt  er 
einige  Knochenpräparate  von  einem  26jährigen  Manne.  Bei  demselben 
war  zum  Zwecke  der  Heilung  eines  Empyems  die  EsxLANDERSche  Ope- 
ration ausgeführt  worden.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  von  den  Rippen- 
stümpfen aus  sich  neue  Knochenspangen  bildeten,  die  das  angestrebte 
Einsiuken  des  Thorax  verhinderten.  Erst  nach  Entfernung  der  neugebil* 
deten  Rippen  trat  Heiluug  ein. 
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Dr.  Wiesinger  bemerkt,  dass  er,  um  die  Knochenneubildung  zu  ver- 
hindern, das  Zwischenrippengewebe  und  Periost  gleichzeitig  bei  der  Ope- 
ration entfernt. 

Dr.  Lauenstein  erkennt  in  diesem  Vorgehen  die  Methode  Schedes 
wieder,  hält  aber  diese  Operation  für  einen  sehr  schweren  Eingriff. 

6.  Dr.  Wilbrand:  Über  gummöse  basilare  Meningitis  und  die 
dabei  vorkommenden  Sehstürungeu.  Der  Vortragende  geht  davon  aus, 
wie  bei  den  luetischen  Erkrankungen  des  Opticus  ein  grosser  Wechsel  der 
Intensität  und  Extensität  der  krankhaften  Erscheinungen  gefuudeu  wird. 
Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  das  gummöse  Gewebe  ebenso  leicht 
entsteht  wie  zerfällt.  Durch  eine  Schmierkur  kann  sogar  vollkommene 
Restitution  eintreten.  Als  zweite  Form  entwirft  W.  zunächst  ein  Bild  von 
der  gummösen  Perineuritis  des  Opticus  mit  charakteristischen  Gesichtsfeld- 
defecten.  Die  gummösen  Wucherungen  dringen  von  der  Peripherie  gegen 
das  Centrum  des  Nerven  vor.  Es  entspricht  dieser  Form  der  Erkrankung  eine 
partielle  Gesichtsfeldeiuschränkung  mit  relativ  intacter,  centraler  Sehschärfe, 
und  die  Farbeugrenze  verläuft  in  der  Nähe  des  Defectes  für  Weiss.  Dem- 
gegenüber treten  bei  der  tabischeu,  progressiven  Sehnervenatrophie  insel- 
förmige, zerstreute  Herde  im  ganzen  Opticusstamme  auf,  die  im  Gesichts- 
feld unregelmässig  gestaltete,  sectorenförmige  Ausschnitte  bedingen,  woher 
im  Beginne  des  Leidens  die  centrale  Sehschärfe  bedeutend  herabgesetzt 
ist  und  die  Gesichtsfelder  für  Farben  sich  rasch  auf  den  Fixierpuukt  im 
Beginne  des  Leidens  zurückziehen.  Beide  Processe  beruhen  auf  Syphilis, 
während  aber  die  Schmierkur  bei  der  gummösen  Periueuritis  günstige 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  würde  die  Einleitung  dieser  Therapie  bei  der 
Tabes  verhängnisvoll  sein. 

W.  erörtert  dann  weiter  die  Neuritis  optica  der  Secundär- 
periode  der  Lues.  Unter  208  daraufhin  untersuchten  Männern  wurde 
in  l9°/o  Hyperämie  beider  Sehnerven  gefunden,  in  (i,8°/o  der  Fälle  bestand 
eine  typische,  reine  Neuritis,  die  sich  nicht  von  anderen  Neuritiden  unter- 
schied. Diese  Fälle  müssen  als  gutartig  bezeichnet  werden. 

Zum  Schlüsse  zeigt  W.,  welche  Formen  von  Gesichtsfelddefecten 
bei  Erkrankungen  des  Chiasma,  des  Nervus  und  Tractus  opticus  in 
der  Tertiärperiode  der  Lues  beobachtet  werden,  und  zeigt  weiter  die  Be- 
deutung dieser  Gesichtsfelddefecte  für  die  topische  Diagnose  der  Gehirn- 
krankheiten. 

Disousssion:  Dr.  Liebrecht  erklärt  bezüglich  der  Bemerkung  des 
Dr.  Wilbrand,  dass  der  reflectorischen  Pupillenstarre  keine  differential- 
diagnostisch©  Bedeutung  zwischen  Tabes  uud  basaler  gummöser  Meningitis 
zukomme,  dass  der  Satz,  insofern  die  Pupillenstarre  bei  beiden  Affectionen 
in  gleicher  Weise  zur  Beobachtung  komme,  richtig  sei.  Es  sei  aber  not 
wendig,  die  verschiedenen  Formen  der  Pupillenstarre  scharf  auseinander 
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zu  halten.  Dann  sind  dieselben  aber  auch  für  die  Diagnose  speciell  der 
in  Frage  stehenden  Erkrankungen  von  hervorragender  Bedeutung. 

Wir  haben  zu  unterscheiden  1.  reflectorische  Pupilleustarre  auf  Licht- 
einfall ins  Auge  bei  erhaltener  Pupillarreaction  auf  Convergenz;  2.  abso- 
lute reflectorische  Pupillenstarre.  Es  besteht  weder  Reaction  auf  Licht 
noch  auf  Convergenz;  3.  absolute  reflectorische  Pupillenstarre  mit  Lähmung 
der  Accommodation  (Ophthalmoplegia  interua). 

Die  erste  Form  der  reflectorischen  Pupillenstarre  kommt  nur  ganz 
ausnahmsweise  bei  gummöser  Meningitis  vor,  ist  dagegen  das  vielfach 
früheste  und  vielleicht  auch  häufigste  (80%  der  Fälle)  Symptom  der 
Tabes.  Umgekehrt  kommt  die  zweite  und  dritte  Form  der  Pupillenstarre, 
die  absolute  Form  mit  oder  ohne  Beteiligung  der  Accommodation  viel 
häufiger  zur  Beobachtung  bei  gummöser  Meningitis  als  bei  Tabes.  — 
Diese  beiden  Thatsachen  sind  bei  der  Diflferentialdiagnose  stets  in  Betracht 
zu  ziehen.  Es  ist  diese  Unterscheidung  auch  deshalb  wichtig,  weil  die 
verschiedenen  Arten  von  Starre  auch  verschiedene  Krankheitsherde  kenn- 
zeichnen. Die  Lichtstarre  ohne  Convergenzstarre  weist  hier  auf  eine  Er- 
krankung der  vorderen  Vierhügel  resp.  der  diese  mit  dem  Iriskern  ver- 
bindenden Nervenfasern,  die  absolute  Lichtstarre  auf  eine  Erkrankung  des 
Iriskernes  selbst.  Die  letztere  ist  also  schon  eine  partielle  Oculomotorius- 
lähmung. Dennoch  ist  die  Pupillenstarre  differentialdiaguostisch  wohl  ver- 
wertbar, wenn  die  Form  derselben  in  Betracht  gezogen  wird. 

Prof.  LenharTZ  giebt  zu,  dass  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  sehr 
grosse  sind.  Man  muss  daran  festhalten,  Fälle,  in  denen  die  Lichtreaction 
der  Pupillen,  in  denen  der  Patellarsehnenreflex  fehlt  und  deutliches 
RoMBERGsches  Symptom  vorhanden  ist,  als  Tabes  zu  bezeichnen.  Es  soll 
nicht  bestritten  werden,  dass  diese  klinischen  Erscheinungen  auch  bei 
gummöser  Meningitis  Vorkommen  können.  Es  erklären  sich  wohl  un- 
gezwungen so  diejenigen  Fälle  von  Tabes,  die  durch  eine  Schmierkur 
geheilt  wurden. 

Dr.  WilbranD:  (Auf  die  Abblassung  der  Sehnervenpapille  ist  nur 
wenig  Gewicht  zu  legen,  wenn  nicht  gleichzeitig  die  centrale  Sehschärfe 
und  das  Gesichtsfeld  untersucht  sind.)  Was  die  retlectorische  Pupillenstarre 
betrifft,  so  bestand  in  einem  seiner  Fälle  gleichzeitig  Fehlen  des  Knie- 
phänomens und  Ataxie.  Der  Kranke  wurde  völlig  wiederhergestellt  und 
konnte  seine  Thätigkeit  als  .Handschuhreisender  wieder  aufnehmen.  Er 
konnte  auch  alle  Farbeu  wiedererkennen.  Bei  Tabes  mit  progressiver 
Sehnerveuatrophie  ist  dringend  vor  Anwendung  der  Schmierkur  zu  warnen. 

Prof.  Lenuartz  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Gesichtsfelder  für  Tabes 
typische  und  nicht  den  bei  gummöser  Meningitis  beobachteten  ähnlich 
seien. 

Dr.  WlLBRAND ; Die  Gesichtsfelder  bei  Tabes  zeigen  den  Charakter 
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der  progressiven  Sehnervenatrophie  mit  sectorenförmigen  Defecteu  nnd 
frühzeitigem  Ausfall  der  Farbenempfindung  bei  hochgradiger  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe;  während  bei  der  gummösen  bnsilaren  Meningitis 
entweder  ein  sehr  häufiger  Wechsel  in  der  Form  und  Intensität  der 
Gesichtsfeldeinschränkung  gefunden  wird  oder  bei  den  Fällen,  wo  von 
der  Piascheide  eine  interstitielle  gummöse  Neuritis  nach  der  Sehnerven- 
achse hin  vorschreitet,  das  Gesichtsfeld  dann  eine  concentrische  Ein- 
schränkung zeigt  mit  guter  centraler  Sehschärfe  und  Erhaltung  der  Farbeu; 
oder  einen  ziemlich  scharf  abgeschnitteneu,  sectorenförmigen  Defect,  wenn 
nur  von  einem  Segment  der  Piascheide  die  gummöse,  interstitielle  Neu- 
ritis nach  der  Opticusachse  vordringt. 

7.  Dr.  Kiek  demonstriert  mikroskopische  Präparate  der  Leber  und 
Nieren  eines  Falles  von  puerperaler  Eclampsie.  Die  Nieren  zeigten 
die  unter  dem  Namen  der  Schwangerschaftsnephritis  bekannten  Verände- 
rungen, die  Leber  teils  anämische,  theils  hämorrhagische  Nekrosen. 

8.  Dr.  Gusmann  zeigt  ein  Präparat  einer  Luxation  der  Hals- 
wirbelsäule. Der  Kranke  war  aus  mässiger  Höhe  von  einer  Leiter 
gestürzt.  Danach  Lähmung  aller  vier  Extremitäten.  — Die  Untersuchung 
ergab:  Das  Sensoriutn,  die  Kopfnerven  frei.  Keine  Sprachstörung.  Totale 
schlaffe  Paraplegie  der  oberen  und  untereu  Extremitäten.  Sehnen-  und 
Hautreflexe  fehlen.  Fusssohlenreflex  erhalten.  Priapismus,  der  sich  steigert 
bei  Hautreizen  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel.  Retentio  uriuae  et 
alvi.  Temperatur  84.  Objectiver  Befund  an  der  Halswirbelsäule  negativ. 
Lumbalpunction  ergiebt  100  ccm  innig  mit  Blut  gemischter  Flüssigkeit. 
300  mm  Druck.  Abends  plötzlich  Exit.  letalis.  Die  Autopsie  ergab  an 
der  Vorderseite  der  Halswirbelsäule  einen  durch  den  Körper  des  4.  Hals- 
wirbels gebildeten  Vorsprung.  Die  Bandscheibe  zertrümmert,  ebenso 
zwischen  4.  und  5.  Halswirbel.  Starke  Blutung  in  der  Halsmuskulatur. 

9.  Dr.  ScHOTTMt'LLER  stellt  einen  Kranken  mit  Lepra  vor. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  8.  Februar  189(5. 

1.  Dr.  Mohr  demonstriert  einen  5jährigen  Knaben  mit  geheiltem 
traumatischen  Gehirnabscess.  Vor  2 Monaten  complicierte  Schädel- 
fractur  des  linken  Scheitelbeins,  2 Wochen  später  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus wegen  öfterem  spontanen  Erbrechen.  Die  Trepanation  am  Ort  der 
Verletzung  ergab  einen  Hirnabseess,  aus  dem  sich  ca.  2 Esslöffel  Eiter 
entleerten.  Wundhöhle  ca.  3 cm  tief;  Jodoformgazetamponade ; Heilung 
mit  einem  pulsierenden,  übernarbten,  nicht  mehr  über  die  Schädelknochen 
prominierenden  Hirnprolaps  in  7 Wochen. 

Motorische  Störungen  der  Extremitäteu  bestanden  nicht,  dagegen  eiue 
scharf  begrenzte  untere  Facialisparese  und  Sprachstörungen,  diese  Symptome 
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schwanden  vollkommen,  sind  demnach  als  indirecte  Herdsymptome  auf- 
zufassen. Die  Facialisparese  erstreckte  sich  nur  auf  die  willkürlichen  Be- 
wegungen. nicht  auf  deu  mimischen  Gefühlsausdruck ; ausserdem  bestand 
eine  Stauungspapille  raässigen  Grades. 

Saenger  hebt  hervor,  dass  man  auf  Grund  der  NoTHXAGELschen 
Untersuchungen  annehmen  kann,  dass  der  Sehhügel  und  seine  Verbindungs- 
bahnen zur  Hirnrinde  im  vorliegenden  Falle  intact  sei,  weil  trotz  Lähmung 
der  willkürlichen  Bewegungen  im  Facialisgebiet  der  affective  Ausdruck 
nicht  gestört  sei. 

2.  Dr.  Wiesinger  spricht  über  das  Osteosareom  des  Oberarms. 
W.  geht  in  seinem  Vortrage  davon  aus.  dass  bei  der  Operation  maliguer 
Tumoren  nach  Möglichkeit  im  gesunden  Gewebe  zu  operieren  ist;  er 
schildert  speciell  die  von  einzelnen  Chirurgen  bei  der  Operation  der 
Mammacarcinome  gestellten  Forderungen,  nicht  nur  die  Achseldrüseu, 
sondern  auch  die  Fascie  der  Brustmuskulatur  zum  Teil  mitzuentfernen. 
Für  die  Sarcome  der  Röhrenknochen  beschränkte  man  sich  bisher  auf  die 
Exartieulation  der  erkrankten  Glieder;  erst  neuerdings  ist  man  dazu  über- 
gegangen, speciell  beim  Oberarm,  auch  den  ganzen  Schultergürtel  der  be- 
treffenden Seite  mitzuentfernen.  Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  wegen  Contusion  des  Schultergelenks  aufgenomineuen  Mann;  im 
Laufe  der  Behandlung  stellte  es  sich  heraus,  dass  ein  myelogenes  Sarcom 
des  linken  Oberarms  vorlag.  Entfernt  wurde  ausser  dem  Oberarm  auch 
das  Schulterblatt  mit  dem  distalen  Teil  der  Clavicula.  In  der  weiteren 
Beobachtung  des  Krauken  wurde  eine  flache  Vortreibung  der  linken  Scheitel- 
gegend bemerkt.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  ein  halbes  Jahr  nach 
der  ersten  Operation  entstandene  Metastase,  die  mit  der  Dura  verwachsen 
war  und  das  Hirn  comprimierte.  Operation.  Heilung. 

Zweitens  erläutert  Wiesinger  an  einigen  Fällen  die  Bedeutung  der 
WiETZELschen  Schrägfistel.  Der  Zweck  derselben  ist,  Hohlorgane  des 
Körpers  mit  der  Aussenwelt  durch  eine  feste  Fistel  in  Verbindung  zu 
setzen.  Die  Operation  ist  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  bei  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Magens.  W.  stellt  2 Fälle  vor,  an  denen  sie  vorzüg- 
liche Dienste  leistete:  1.  bei  einem  au  Prostatahypertrophie  leidenden 
Manne,  2.  bei  einer  mit  einer  Hydronephrose  behafteten  Fiau. 

3.  Dr.  Lympius  demonstriert  I.  das  Präparat  einer  Darminvagi- 
nation.  Es  handelte  sich  um  ein  7 monatiges  Kind,  das  mit  Erbrechen 
und  Entleerung  schleimig-blutiger  Massen  aus  dem  After  aufgenommen 
wurde;  ausserdem  wurde  in  der  linkeu  Unterbauchgegend  ein  wurst- 
förmiger, wenig  beweglicher  Tumor  constatiert.  Da  andere  klinische 
Methoden  versagt  hatten,  war  ein  chirurgischer  Eingriff  berechtigt.  Da 
sich  bei  der  Laparotomie  die  Lösung  der  Invagiuation  durch  Zug  nicht 
bewerkstelligen  liess,  wurde  die  invaginierte  Darmpartie  reseciert;  Tod 
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nach  2 Stunden  im  Collaps.  Das  Präparat  zeigt  den  unteren  Teil  des 
Ileum  mit  dem  Coecum  und  Proc.  vermiformis  in  das  Colon  ascendens  fest 
invaginiert. 

Zweitens  stellt  L.  einen  Fall  von  Riesenwuchs  der  linken  Patella 
vor;  die  abnorme  Grösse  derselben  soll  seit  der  Kindheit  bestehen. 

Da  ein  chronisch  entzündlicher  Process  auszusch Hessen,  das  Knie 
vollkommen  frei  beweglich  ist,  ebenso  die  Annahme  eines  Tumors  nicht 
berechtigt  erscheint,  möchte  L.  glauben,  dass  es  sich  hier  um  eine  con- 
genitale Hyperplasie  der  Patella  handelt;  Länge  der  Patella  9 cm,  Breite 
8 cm,  Dicke  G cm. 

In  der  Discussion  äusserte  Dr.  Cordua  die  Vermutung,  da  Patient 
Narben  am  Halse  hat  und  Zeichen  einer  alten  Spondylitis  der  unteren 
Brustwirbelsäule  zeigt,  dass  es  sich  hier  um  eine  ausgebeilte  Tuberculose 
der  Patella  handeln  könne,  bei  der  ausnahmsweise  die  Beweglichkeit  des 
Gelenks  unbeeinträchtigt  geblieben  sei. 

4.  Prof.  Lexhartz  stellt  3 Fälle  nuclearer  Ophthalmoplegie 
vor.  In  dem  1.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  der 
kurze  Zeit  nach  einer  am  9.  Tage  kritisierten  Pneumonie  des  rechten 
Unterlappens  wieder  mit  Fieber  erkrankte  und  bei  dem  die  Untersuchung 
eine  allmählich  zunehmende  Ptosis  beiderseits  und  eine  Schwerbeweglich- 
keit der  Bulbi  nach  auf-  und  abwärts  und  nach  aussen  ergab;  die  Licht- 
reaction  war  erhalten,  es  entwickelte  sich  aber  bald  eine  eitrige  Irido- 
chorioiditis;  der  letztere  Umstand  machte  die  Diagnose  unsicher,  jedoch 
glaubt  L.  auf  Grund  der  fehlenden  Bewusstseinstrübung,  der  fehlenden 
Nackensteifigkeit  und  der  Ergebnisse  der  Lumbalpunction  eine  Meningitis 
aussohliessen  zu  können.  Er  glaubt  sich  mehr  der  Diagnose  einer  viel- 
leicht durch  die  Ansiedelung  von  Pneumoniecoccen  bedingten  Polioen- 
cephalitis zuwenden  zu  müssen.  Der  Kranke  gab  einen  täglichen  Alcohol- 
geuuss  von  40 — oO  Pfg.  zu. 

Auch  in  den  beiden  anderen  Fällen  lag  eine  Ophthalmoplegia  exterior 
vor;  in  dem  einen  Falle  brachte  eine  Schmierkur,  in  dem  anderen  der 
längere  Gebrauch  von  Jodkali  Heilung. 

5.  Dr.  Saenoer  stellt  einen  Fall  von  Vierhügeltumor  vor.  Am 
28.  April  1895  bekam  der  38jährige  Mann  einen  heftigen  Schwindelaufall, 
fällt  um,  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen.  29.  April  soporös.  30.  April 
links  deutliche  Ataxie  des  Heines,  hin  und  wieder  Zuckung  des  linken 
Armes.  Beide  Augen  können  nicht  nach  oben  bewegt  werden.  Keine 
Stauungspapille,  linksseitige  Hemianästhesie.  Allmähliche  Besserung  unter 
einer  antisyphilitischen  Behandlung.  Jedoch  bald  wieder  Verschlechterung. 
Gang  atactisch,  oft  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Schläfrigkeit.  Patient  kann 
beide  Bulbi  weder  ordentlich  heben  noch  senken.  In  den  extremen  End- 
Stellungen  der  Bulbi  nystagmische  Zuckungen.  Die  rechte  Pupille  ist 
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lichtstarr,  reagiert  jedoch  noch  etwas  auf  Convergenz  und  bei  Accommo- 
dation.  Auf  Grund  dieser  Symptome  stellt  und  begründet  S.  die  Diagnose 
'eines  Vierhügelturaors. 

6.  Dr.  Simmonds  spricht  über  Spermatocele.  Ansammlung  wäs- 
seriger Flüssigkeit  im  Hodensackiuneru  kommt  in  der  Regel  unter  3 Be- 
dingungen zu  stände: 

1.  als  Hydrocele  testis, 

2.  als  Hydrocele  funiculi  spermatici, 

3.  als  Spermatocele. 

Yon  diesen  ist  die  Spermatocele  die  häufigste,  insofern  sie  bei  jeder 
8. — 10.  Section  augetroffen  wird;  die  Spermatoeelen  sind  dünnwandige 
Säcke,  erfüllt  mit  einer  wasserklaren  oder  leicht  milchig  getrübten  Flüssig- 
keit; sie  entstehen  durch  Ektasie  von  Samenkanälchen  im  Nebenhodenkopf 
uud  sind  mit  einem  Flimmer-  oder  cylindrisehem  Epithel  ausgekleidet,  in 
der  Regel  befinden  sich  darin  massenhafte  Sperraatozoen. 

Differentialdiagnostisch  ist  hervorzuheben  und  für  die  Punction  von 
Wichtigkeit,  dass  der  Hoden  bei  der  Hydrocele  am  hinteren  Teile  der- 
selben, bei  der  Spermatocele  vor  dem  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  zu 
finden  ist. 

S.  empfiehlt  als  Operationsmethode  auf  Grund  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse die  Incision  uud  Ausschälung  des  Sackes,  die  leicht  gelingt  und 
vor  allem  vor  Recidiveu  schützt  beim  Vorhandensein  multipler  Cysten. 
Demonstration  eines  Präparates  von  Spermatocele. 

7.  Dr.  Deycke  stellt  1.  ein  12jähriges  Mädchen  mit  Pemphigus 
figuratus  vor,  bei  dem  die  Affection  bereits  seit  5 Jahren  besteht  und 
jeder  Therapie  spottet.  Es  handelt  sich  um  ein  polymorphes  Exanthem. 
1.  Wallartig  erhabene,  in  Bogenformen  angeordnete,  rote  Eftloresceuzeu, 
auf  deren  Kuppe  sich  vielfach  mehrere  Bläschen  entwickelt  haben.  Diese 
Form  ist  den  Irisformen  ühulieh.  2.  Typisch  grosse  Pemphigusblasen  auf 
erhabenem  geröteten  Grunde.  3.  Schuppende,  durchaus  den  psoriatischen 
Plaques  ähnelnde  EtHorescenzen,  unter  dieser  Form  geht  augenscheinlich 
die  Heilung  des  localen  Proeesses  vor  sich.  Das  Auftreten  der  Etflores- 
eenzen  geschieht  schubweise  unter  Fieberbewegungeu.  D.  giebt  der  Ver- 
mutung Ausdruck,  dass  es  sich  um  eine  chronische,  allgemeine  Iufections- 
krankheit  mit  Localisatiou  in  der  Haut  handelt,  die  mit  dem  Pemphigus 
vulgaris  ätiologisch  nichts  zu  thun  hat. 

Zweitens  demonstriert  er  Platten-Reinculturen  von  Gonococeen,  die 
von  L'rethralblenuorrhöeu  gezüchtet  wurden,  sowie  mikroskopische  Prä- 
parate von  Gonocoeeenculturen  verschiedenen  Alters.  Die  Züchtung  geschah 
auf  dem  von  Kiefer  1895  angegebenen  Nährboden,  der  aus  einer  Mischung 
von  Ascites-Flüssigkeit  uud  einem  5%igeu  Peptouagar  besteht.  D.  glaubt, 
den  Nährboden  bestens  empfehlen  zu  können. 
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Wissenschaftlicher  Abend 

vom  21.  März  1806. 

1.  Dr.  Ludewig:  Über  die  Therapie  der  Erkrankungen  des 
Mitte  loh  res.  Nach  einer  Demonstration  von  Präparaten  des  normalen 
Ohres  bespricht  L.  die  mechanische,  medicamentöse  und  chirurgische 
Seite  der  Therapie.  Am  eingehendsten  bespricht  er,  als  die  wichtigste, 
die  chirurgische  Therapie.  Den  Vortrag  erläutern  Abbildungen  und 
Präparate  betreffend  die  pathologische  Anatomie  des  Trommelfelles  und 
der  Gehörknöchelchen.  Den  Erfolg  der  Therapie  beweist  eine  Zahl  von 
Kranken,  die  nach  den  ausführlich  geschilderten  Methoden  operiert  waren. 
Zum  Schluss  des  Vortrages  stellt  L.  einige  Kranke  vor,  bei  denen  die 
Mittelohreiterung  auf  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  übergegangen  war 
und  durch  Aufmeisselung  des  Antrum  mastoideum  ein  einziger  Hohlraum 
aus  dem  äusseren  Gehörgauge,  der  Paukenhöhle,  dem  Antrum  mastoideum 
und  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  hergestellt  worden  war. 

2.  Dr.  Cordüa  stellt  einen  Fall  vor  von  sogenanntem  spontanem 
Keloid  der  Finger.  Von  dieser  Erkrankung  sind  nur  zwei  Fälle  in 
der  Litteratur  bekannt. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  der 
Finger  bei  einem  Kinde,  die  Nagelglieder  der  Finger  waren  verdickt  und 
verkürzt,  der  Nagel  selbst  nach  oben  umgeworfen,  die  Erkrankung  begann 
an  dem  einen  Finger  bald  nach  der  Geburt  als  kleiner  Knoten,  an  dem 
anderen  Finger  entwickelte  sich  das  Keloid  10  Monate  nach  der  Geburt 
ebenfalls  als  derber,  harter  Knoten. 

Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Neubildung  steht 
noch  aus. 

3.  Dr.  Staelin  zeigt  eine  mehrfach  antisyphilitisch  behandelte  Frau 
mit  dem  Residuum  eines  Muskel-  und  Knochengumma  in  der 
Gegend  des  rechten  Steruo-clavicular  Gelenkes  in  Form  einer  handteller- 
grossen, strahligen  Narbe.  Dieselbe  ist  dadurch  interessant,  dass  keine 
Ulceratiou  der  Haut  bestanden  hatte,  sondern  die  Heilung  subeutau  durch 
Schmelzung  und  Resorption  der  gummösen  Infiltrate  entstanden  war. 

4.  Prof.  Lenhabtz  stellt  eine  Reihe  von  Erkrankungen  des 
Nervensystems  vor.  In  dem  ersten  Falle  (Gläsner  36  J.)  handelt  es 
sich  um  eine  frische  Facialisparalyse  des  rechten  Stirn-  und  Augenfacialis, 
während  im  mittleren  Facialisgebiete  tonische  Contracturen  der  Gesichts- 
muskelu,  spec.  des  M.  zygomaticus  bestanden ; hier  Hessen  sich  auch 
leichte  ticartige  Contractionen  der  Mundmuskulatur  nachweisen.  Das 
klinische  Bild  erinnert  an  die  Fälle  alter  Facialisparalyse  mit  secundärer 
Contraction. 

Eine  frühere  Facialiserkrankung  war  in  diesem  Falle  mit  Sicherheit 
nicht  vorangegaugeu. 


Digitized  by  Google 


500  — 


Im  2.  Falle  (Pegel)  handelte  es  sieh  um  einen  16jährigen  Lehrling 
der  nach  einem  Sturz  aus  geringer  Höhe  auf  den  Rücken  au  Kopf- 
schmerzen, Doppeltsehen,  Erbrechen  mit  Torticollis  erkrankte.  Die  weitere 
Untersuchung  ergab  eine  starke  beiderseitige  Stauungspapille.  Die  L urabal- 
puuctioueu  ergaben  hohe  Druckwerte  bis  zu  540  mm  Anfangs- 
druck. Die  PuuctioDen  waren  von  subjectiver  Besserung  begleitet.  Ein 
Einfluss  auf  den  Grad  der  Stauungspapille  war  nicht  wahrnehmbar.  Die 
Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  des  Kleinhirns  gestellt. 

Der  3.  Fall  betrifft  eine  typische  Serratuslähmung  bei  einem  46jähr. 
Zimmermann. 

Im  4.  Fall  handelt  es  sich  um  schwere  Hysterie  bei  einem  13jfthr. 
Jungen  (Meyer).  Dieselbe  üusserte  sich  in  der  Form  der  Astasie  und 
Abasie;  das  Kind  war  augeblich  infolge  Schreck  erkrankt. 

Der  5.  Fall  betraf  ebenfalls  eine  schwere  Hysterie  bei  einein 
24jührigen  Mädchen,  das  2 Monate  vor  der  Aufnahme  infolge  eines 
Sturzes  von  der  Treppe  erkrankt  war  und  zuletzt  die  typischen  Zeichen 
der  multiplen  Sclerose  (Nystagmus,  gesteigerte  Sehuenreflexe,  Intentions- 
tremor, spast.  Gang)  gezeigt  hatte,  die  thatsächlich  von  einem  hiesigen 
bekannten  Xervenspecialisten  angenommen  war.  Eine  genauere  Unter- 
suchung ergab,  dass  die  Kranke  ausser  allgemeinem  hysterischen  Habitus 
Ovarie  und  Katalepsie  zeigte.  Durch  eine  rein  psychische  Behandlung 
wurde  völlige  Heilung  erzielt. 

5.  Dr.  W ilbrand  stellt  einen  Fall  von  Polioencephalitis  vor. 
Bei  dem  bis  dahin  gesunden  44jähr.  Patienten  trat  ohne  nachweisbares 
ätiologisches  Moment  allmählich  eine  complete  Oculomotoriuslähmung  und 
eine  Lähmung  des  Trochlearis  auf  dem  rechten  Auge  ein;  der  Abducenz 
erschien  beiderseits  paretisch.  Auf  dem  linken  Auge  dagegen  hatte  sich 
eine  vollständige  Ophthalmoplegia  externa  entwickelt;  von  seiten  der  übrigen 
Nervenkerne  auf  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  war  keine  patho- 
logische Erscheinung  zu  eonstatieren.  Der  Fall  ist  als  Polioencephalitis 
Superior  anzusehen  und  liefern  derartige  Fälle  ein  zwar  seltenes  aber 
eigenartiges  und  charakteristisches  Kraukheitsbild. 

Zweitens  zeigt  Dr.  W.  einen  Fall  vor  von  primärer  Iristuberculose 
bei  einem  früher  an  Pleuritis  behandelten  Knaben,  der  seit  Weihnachten 
mit  Schmerzen  auf  dem  rechten  Auge  erkrankt  war,  dasselbe  ist  erblindet 
infolge  von  Iridocyclitis  plastica.  W.  bemerkt,  dass  die  disseminierte 
Form  der  Tuberculose  des  Auges  zur  Ausheilung  kommen  könne,  die 
solitäre  Form  pflege  nicht  auszuheilen. 

6.  Dr.  Saexger  stellt  1.  einen  Fall  vor  von  traumatischer  Tabes. 
Dem  47jährigen  Arbeiter  fiel  vor  7 Jahren  ein  schwerer  Ballen  auf  die 
linke  Kopf-  und  Reckenseite.  2 Stuuden  Bewusstlosigkeit.  Blutung  aus 
der  Nase.  Sämtliche  Augenmuskeln  waren  gelähmt.  Die  Diagnose 
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lautete:  Basis  fractur  und  Contusion  der  linken  Synchondrosis  sacroiliaca. 
Bei  der  Entlassung  bestand  Lähmung  des  linken  Oculomotorius  und 
Trochlearis.  Atrophia  n.  opt.  compl.  sin.  Rechts  Herabsetzung  der 
Sehschärfe. 

In  letzter  Zeit  Zunahme  der  Sehschwäche  rechts ; Blasenstöruugen, 
Unsicherheit  beim  gehen. 

Die  Untersuchung  ergab:  Fehlen  der  Patel larseh neureflexe,  Rom- 
«EKGsches  Phänomen,  Ataxie  beim  Kniefersenversuch,  ausgedehnte  Sensi- 
bilitätsstörungeu  an  den  unteren  und  oberen  Extremitäten.  An  der  Brust 
eine  Zone  verminderter  tactiler  Empfindung  (Hrrziosclie  Zone).  Beider- 
seits refiectoriscbe  Licbtstarre  der  Pupillen. 

Patient  war  bis  vor  seinem  Unfall  ganz  gesund.  War  nie  geschlechts- 
krauk.  Spuren  überstandener  Lues  nicht  nachweisbar.  Frau  harte  nie 
abortiert.  Alcoholgenuss  nur  in  massigem  Grade. 

S.  begründet  seine  Ansicht,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von 
traumatischer  Tabes  handele  und  weist  auf  die  Erfahrungen  von  Stkauss, 
Klempeuer,  Hitzig  u.  a.  hin.  Corapliciert  erscheint  der  Fall  dadurch, 
dass  dem  Auftreten  der  Tabes  wahrscheinlich  eine  Schädelbasisfractur 
voraufgegangen  ist. 

7.  Dr.  Saengbr  stellt  ferner  einen  Fall  mit  einem  Tumor  an  der 
Schädelbasis  vor. 

Es  handelt  sich  um  einen  48jähr.  Mann,  der  wegen  Doppeltsehen 
in  die  Poliklinik  kam.  Die  Untersuchung  ergab  eine  complete  links- 
seitige Abducenslähmung.  Es  stellten  sich  Schmerzen  im  1.,  daun  im  2. 
und  schliesslich  im  3.  Ast  des  Trigeminus  eiu;  zugleich  entwickelte  sich 
iu  etwa  14  Tagen  eine  complete  Anästhesie  des  Quintus ; also  eine 
typische  Anästhesia  dolorosa.  Dazu  gesellte  sich  eine  linksseitige  peri- 
phere Facialisläbmung  und  Herabsetzung  des  linken  Gehörs.  Es  entstand 
eine  linksseitige  Keratitis,  die  aber  nach  Anlegung  eines  sorgfältigen 
Schutzverbandes  rasch  heilte. 

In  der  Folge  wurdeu  sämtliche  Augenmuskeln  befallen.  In  letzter 
Zeit  beträchtliche  Protrusion  des  Bulbus. 

Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  einen  basalen,  vom  Knochen  aus- 
gehenden Tumor.  Lues  und  Tuberculose  sind  auszuschliessen. 

S.  hebt  hervor,  dass  keine  Stauungspapille  besteht,  ebenso  wie  in 
einem  analogen  Fall,  den  er  jetzt  beobachtet.  Ein  Factum,  das  gegen 
die  Deutsch MANNsche  Theorie  von  dem  Wesen  der  Stauungspapille 
sprechen  dürfte. 

Ferner  spricht  er  über  das  Wesen  der  Keratitis,  die  in  diesem  Fall 
keinen  neuroparalytischen  Charakter  habe. 

8.  Werner  demonstriert  an  einem  Tripperkranken  eine  Ausspülung 
(lavage)  der  Urethra  anterior  und  posterior  mit  1%  Ichthyol- 
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lösung  uach  der  jANETSchen  Methode.  Über  die  Misserfolge  bei  der 
Anwendung  des  ursprünglichen  Verfahrens  Jaxets  (Kalium  permanganicum 
1 : 1500,  3 mal  täglich  Ausspülung)  hat  Fükst  in  der  Dtsch.  mal. 
Wochenschr.  1894  berichtet.  Einer  Anregung  durch  eine  Arbeit  Cakovas 
— Schüler  von  Jan  et  — folgeud,  hat  W.  bei  88  acuten  und  chronischen 
Gonorrhöen,  Xebenhodenentzünduugen  und  Blasencatarrhen  zunächst  l°.o, 
daun  2°/o  Ichthyollösung  benützt.  Die  Patieuten  wurden  mittags  unter 
einem  uugefähreu  Druck  vou  1,50 — 2,00  m ausgespült,  morgens  und 
abends  in  der  bekannten  Weise  mit  derselben  Lösung  „gespritzt“.  Ausser- 
dem Copaiva-Balsam,  Eis,  Blutegel,  Jodtinctur-  etc.  Behandlung  in  üb- 
licher Weise.  Die  Erfolge  sind  als  gute  zu  bezeiehueu,  wenn  auch  hei 
einer  Reihe  der  Kranken  keine  Heilung  mit  dieser  Methode  allein 
erziel^  wurde.  Die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  im  Krankenhause 
betrug  hei  allen  in  der  beschriebenen  Weise  behandelten  21  Tage;  die 
durchschnittliche  Zahl  der  Doucheu  betrug  1(3.  Es  gelang,  die  Zeitdauer 
im  allgemeinen  um  etwa  5 — 7 Tage  zu  verringern.  Die  Gonococeen 
schwanden  meist  am  dritten  Tage,  bei  einzelnen  Fällen  wurden  sie  noch 
bis  zu  21  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  gefunden,  so  dass  sich  im 
Mittel  ein  Verschwinden  am  fünften  Tage  ergiebt.  Reizerscheiuuugeu 
von  seiten  der  Blase  wurden  nicht  beobachtet,  im  Gegenteil  hatte  die 
Behandlung  bei  hämorrhagisch-eiterigen  Cystitideu  eclatante 
Erfolge.  — ,, Geheilt“  entlassen  wurden  die  Kranken,  wenn  sich  trotz 
24stündigem  Unbehandeltsein  keine  Gonococeen  mehr  uachweisen  Hessen, 
die  Secretiou  ex  urethra  sistierte  uud  der  Urin,  in  2 Portionen  entleert, 
völlig  fädenfrei  war.  Ausführliche  Veröffentlichung  in  den  Monatshefte n 
für  pract.  Dermatologie. 

9.  Dr.  Gusmaxx  spricht  über  osteoplastische  Resection  des 
rechten  Oberkieters  wegeu  Fibroma  baseos  crauii. 

Die  Erkrankung  begann  vor  3 Jahreu  mit  Beschwerden  heim 
Athmeu  durch  die  Nase.  Trotz  fortgesetzter  specialistischer  Behandlung 
Zunahme  der  Beschwerden.  Seit  September  1895  Anschwellung  der 
rechten  Nasenhälfte,  seit  zwei  Monaten  Anschwellung  der  rechten 
Gesichtshälfte. 

Bei  der  Aufnahme  rechtes  Auge  etwas  vorgetrieben,  rechte  Waugen- 
gegend unterhalb  des  Margo  iufraorbitalis  stark  vorgetriebeu,  rechte  Nasen- 
hälfte stark  verbreitert,  hinter  dem  Nasenloch  die  glatte  derbe  rötliche 
Geschwulst  sichtbar  und  fühlbar.  Weicher  Gaumen  stark  nach  unten 
und  vorn  vorgewölbt,  beim  Betasten  fühlt  man  den  ganzen  Nasenrachen- 
raum durch  eine  glatte  derbe  Geschwulst  prall  ausgefüllt. 

Durch  osteoplastische  Resection  des  rechten  Oberkiefers  mit  Um- 
klappen  nach  aussen  wird  die  Highruorshöhle  freigelegt;  dieselbe  sehr 
erweitert  und  völlig  von  der  Geschwulst  erfüllt;  letztere  steht  nach  der 
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Schädelbasis  zu  mit  dem  Haupttumor  in  Verbindung,  ebenso  wie  die 
Geschwulst  der  Nasenhöhle,  wie  sich  nach  deren  Freilegung  zeigt.  Die 
Hauptgeschwulst  im  Rachenraum  wird  nach  vorhergehender  Lockerung 
durch  die  Highmorshöhle  entfernt,  was  mit  grösseren  Schwierigkeiten  ver- 
bunden ist. 

Geschwulst  auf  dem  Durchschnitt  sehnig  glänzend;  mikroskopisch: 
Fibrome. 

Nach  Zurückklappen  des  Oberkiefers  exacte  Hautnaht.  Wund- 
heilung per  primam. 

10.  Dr.  Deycke  stellt  1.  einen  Fall  von  Herpes  zoster  faciei 
bilateralis  bei  einem  5jühr.  Mädchen  vor.  Auf  beiden  Gesichtshälften 
sind  mehrere  Aste  des  Trigeminus  befallen.  Der  Fall  ist  eine  grosse 
Seltenheit,  da  Hehha  nur  einen  derartigen  doppelseitigen  Zoster  gesehen 
und  veröffentlicht  hat.  D.  geht  kurz  auf  die  Theorien  des  Ursprunges 
des  Zosters  ein  und  bemerkt,  dass  diese  doppelseitigen  Erkrankungen  für 
den  centralen  Ursprung  gewisser  Zosterformen  geltend  gemacht  würden. 

2.  zeigt  er  eiu  2jähr.  Mädchen  mit  Ulcera  i utertriginosa  an  den 
Genitalien  vor.  Diese  lediglich  aus  einem  vernachlässigten  Intertrigo 
entstandenen  Ulceratiouen  können  unter  Umständen  mit  specifischen 
Geschwüren  verwechselt  werden  und  dies  geschehe  in  der  Thal  öfter. 
Die  Kenntnis  dieser  Affeetion  sei  deshalb  von  hervorragend  praktischem 
und  forensischem  Interesse. 

11.  Dr.  Lauensteix  einen  Fall  von  Fingererysipeloid. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  18.  April  1896. 

1.  Dr.  Schröder  demonstriert  ein  Gumma  der  r.  Mamma.  Pat., 
ca.  55  Jahre  alt,  hat  seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  r.  Brustseite;  da- 
selbst besteht  ein  Tumor  von  ca.  Hühnereigrösse,  von  fest  elastischer  Con- 
sistenz;  derselbe  ist  mit  der  darüber  liegenden  Haut  verwachsen,  auf  der 
Unterlage  verschieblich,  Achseldrüsen  nicht  geschwollen.  — Kein  Partus, 
kein  Abort,  angeblich  vom  Ehemanne  inficiert,  seit  dem  vierzehnten  Jahre 
der  Ehe  besteht  Sattelnase.  — Nach  dem  Gebrauche  von  Jodkali  ist  der 
Tumor  weicher  geworden. 

Prof.  Leniiartz  bezweifelt  die  Diagnose  des  Gumma  und  neigt,  bis 
die  mikroskopische  Untersuchung  eine  sichere  Entscheidung  ergeben  hat, 
mehr  der  Diagnose  des  Mammacarcinoms  zu. 

2.  Dr.  Wiesinger:  Über  Anus  praeternaturalis.  W.  stellt  eine 
Kranke  vor,  bei  welcher  der  Anus  praeternaturalis  am  1.  PoüPARTSclien 
Bande  angelegt  worden  war.  An  dieser  Stelle  ist  es  leicht,  eine  Bandage 
anzulegen,  ausserdem  ist  die  Contiuenz  für  Stuhl  und  Flatus  erhalten. 
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Die  Methode  ist  nicht  nur  bei  inoperablen  Rectumcareiuomen  zu  em- 
pfehlen, sondern  auch  hei  Verlust  des  Sphincter  ani  aus  anderen  Ursachen. 

3.  Dr.  SlMMONDS  berichtet  über  eineD  Fall  von  Carcinom  des 
Paucreaskopfes  bei  einem  55jähr.  Manne.  Derselbe  hatte  ein  Viertel- 
jahr lang  an  Ikterus-  und  Mugenbeschwerdeu  gelitten,  dazu  hatte  sich 
allmähliche  Abmagerung  gesellt,  ein  Tumor  war  nicht  palpabel  gewesen. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  ca.  hühnereigrosser  Tumor  im  Pancreas- 
kopfe,  der  den  Ductus  Wirsungianus  und  eholedochus  zum  Verschluss 
gebracht  hatte.  Die  Gallenwege  waren  sämtlich  stark  erweitert,  die 
Gallenblase  vergrüssert  und  prall  gefüllt,  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  das  Vorhandensein  eines  C’arcinoms  im  Pancreaskopfe. 

Discussion:  Prof.  Lexhartz  bemerkt,  er  habe  jetzt  fünf  derartige 
Fülle  kurz  hintereinander  beobachten  können.  Im  Jahre  1895  sei  unter 
65  Fällen  von  Carcinom  kein  einziger  derartiger  gewesen.  Nach  seinen 
und  anderer  in  Leipzig  gesammelten  Erfahrungen  wäre  das  Carcinom  des 
Pancreaskopfes  als  ein  seltenes  Vorkommnis  angesehen  werden. 

Dr.  Lauexstein  hat  unter  50  Fallen  von  Cholelithiasis  3 mit  Car- 
cinom des  Pnnkreaskopfes  gesehen. 

Dr.  Urban  hat  in  Leipzig  im  Verlauf  von  neun  Jahren  nur  einen 
Fall  von  Paucreaskopfcarcinom  gesehen. 

Dr.  SlMMOXDS  citiert  die  von  Orth  angegebenen  Zahlen  bez.  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  der  in  Frage  kommenden  Neubildung;  demnach 
ist  das  Vorkommen  derselben  keineswegs  als  so  selten  zu  betrachten,  wie 
es  nach  den  in  Leipzig  gesammelten  Erfahrungen  scheinen  könnte. 

4.  Dr.  Gusmann  demonstriert  die  Präparate  eines  Falles  von  links- 
seitigem subphrenischen  Abscess  nach  Perityphlitis. 

Dr.  Jollasse  erwähnt  zwei  Fälle  von  subphrenischen  Abscesseu,  die 
klinisch  das  Biid  eines  pleuritischen  Exsudates  bezw.  Empyems  boten. 

Prof.  Lexhartz  erörtert  die  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose 
zwischen  subphrenischem  Abscess  und  Empyem. 

Dr.  Wiksinger  findet  besonders  das  linksseitige  Vorkommen  des 
subphrenischen  Abscesses  nach  Perityphlitis  erwähnenswert. 

Dr.  Lauenstein  bemerkt,  dass  pleuritische  Ergüsse  bei  subphrenischen 
Abscesseu  häufig  seien  und  dies  die  Diagnose  erschwere.  Er  empfiehlt, 
auf  die  Zwerchfel Isbewegung  zu  achten,  da  es  oft  möglich  sei,  bei  Fehlen 
derselben  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  schliessen. 

5.  Prof.  Lexhartz : Demonstration  des  BiANCHischen  Phonendoskopes. 
Der  gepriesene  Nutzen  erscheine  ihm  sehr  problematisch. 

6.  Dr.  Wille:  Demonstration  eines  Falles  von  Erkrankung  des  Pons. 

7.  Dr.  Lochte  demonstriert  einen  jungen  Mann  von  ca.  25  Jahren, 
der  Wärterdienste  im  Krankenhause  versieht,  und  subjektiv  sich  voll- 
kommen gesund  fühlt,  dabei  aber  an  ausgesprochenem  Morbus  Addisonii 


mit  starker  Broncefüibung  der  flaut  und  Pigmentierung  der  Mundschleim- 
haut leidet. 

Dr.  Wilbrand:  Über  die  Stauuugspapille. 

v.  Graefe  hatte  gefunden,  dass  bei  Hirntumoren  häufig  ein  Ödem 
der  Sehnervenscheide  beobachtet  wurde.  Er  bezeichnete  diesen  Zustaud 
als  Stauungspapille,  von  dieser  hat  man  die  Neuritis  optica  stets  scharf 
unterschieden.  G.  glaubte,  dass  die  Stauungspapille  durch  Druck  auf  den 
Sinus  cavernosus  zu  Stande  komme,  in  den  die  V.  centralis  retinae  ein- 
mündet. Indessen  die  letztere  hat  Auastomosen  mit  der  V.  ophtbalmica 
sup.  u.  iuf.  uud  Plexus  pterygoideus,  die  ihrerseits  wieder  mit  der  V. 
facialis  ant.  in  Verbindung  stehen.  Nur  bei  vorgeschrittener  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  lässt  sich  vorübergehend  eine  ausgeprägte  Cyuuose 
des  Augeuhintergrundes  beobachten. 

Schmidt-Ri.mplek  uud  Manz  glaubten  dann  annehmeu  zu  müssen, 
dass  bei  Zunahme  des  Druckes  in  der  Schädelkapsel  die  cerobrospinale 
Flüssigkeit  auch  in  die  Scheiden  des  N.  opticus  gedrängt  werde,  es  komme 
so  zu  einem  Ödem  der  Lamina  cribrosa  und  zum  Druck  auf  die  V.  cen- 
tralis, während  der  arterielle  ZuHuss  ungehindert  ist.  Weiter  hat  Deutsch- 
MANN  und  Leber  angenommen,  dass  die  Entzündung  des  Sehnervenkopfes 
dadurch  zu  stände  komme,  dass  Entzündung  erregende  Substanzen  in  den 
Zwischenscheidencanal  hiueiugelaugen  und  somit  zur  Neuritis  optica  führen; 
die  Stauuugspapille  soll  nur  ein  höherer  Grad  der  Neuritis  optica  sein. 

Die  letztere  Theorie  D.s  thut  der  klinischen  Beobachtung  Zwang  an, 
zugleich  suppouiert  sie  einen  Krankheitserreger,  der  durchaus  dunkel  ist. 
Bei  der  tuberculüsen  Meningitis  und  bei  anderen  bacteriell  bedingten 
Meningitiden,  wo  also  Entzündungserreger  vorhanden  sind,  kommt  es  nur 
zuweilen  zu  einer  geringen  Entzündung  des  Sehnervenkopfes.  Ferner 
bleibt  unerklärt,  warum  die  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  so  früh- 
zeitig, Tumoren  anderen  Sitzes  seltener  zur  Stauungspapille  führen.  Ferner, 
warum  tritt  sie  nur  am  Sehnervenkopfe  auf  und  nicht  descendierend  an 
anderen  Nerven. 

Um  die  Erscheinung  der  Stauungspapille  zu  erklären,  könnte  man  die 
Thatsache  ins  Bereich  der  Erwägungen  ziehen,  dass  der  Sehnerv  zwei 
Defilees  zu  passieren  hat,  nämlich  einmal  den  Canalis  opticus  und  zweitens 
das  Loch  in  der  Sclera  uud  dass  individuell  verschiedene  anatomische 
Anlagen  dabei  klappenartig  wirken  könnten,  so  dass  das  eine  Mal  die 
G’erebrospinalflüssigkeit  in  den  Zwischenscheidencanal  getrieben  werden 
könnte,  das  andere  Mal  aber  durch  Klappenwirkuug  intracraniell  zurück- 
gehalten würde.  Der  Canalis  opticus  verlässt  das  Cavum  cranii  im  Winkel 
nach  aussen.  Seine  Weite  ist  individuell  verschieden.  Ist  derselbe  sehr 
weit,  so  Mird  die  volle  Wirkung  des  Druckes  des  Liquor  cerebrospinalis 
am  Sehnervenkopfe  zu  constatieren  sein.  Das  nur  geringe  Absclnvelleu 


der  Sehnervenpapille  durch  Lumbalpunction  mag  sich  auf  folgende  Weise 
erklären:  Bei  einem  Tumor  der  hinteren  Scbädelgrube  darf  angenommen 
werden,  dass  der  Aquaeductus  Sylvii  comprimiert  wird,  und  somit  die 
durch  die  Punctiou  erreichte  Druckemiedrigung  lediglich  sich  auf  den 
Spinalcanal  beschränkt.  Daher  auch  das  geringe  Abschwellen  der  Stauungs- 
papille. 

Weshalb  es  bei  Tumoren  überhaupt  zur  Neuritis  optica  kommt,  ist 
nicht  bekannt. 

Prof.  Leniiartz  bemerkt,  dass  er  bei  Geschwülsteu  der  hinteren 
Schädelgrube  in  der  Punctionsflüssigkeit  einen  Eiweisgehalt  gefunden 
habe,  wie  er  sonst  nur  bei  tuberculöser  Meningitis  beobachtet  werde 
(2 Vs  °/oo  Esbach  und  mehr).  Die  Frage  nach  der  Ursache  der  Stauungs- 
papille sei  eine  noch  offene. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  9.  Mai  1896. 

1.  Dr.  Lympiüs  demonstriert  einen  seltenen  Fall  von  Luxation  des 
Fusses  im  Tibiotarsalgelenke. 

Eine  zweite  Demonstration  betrifft  einen  Fall  von  Subluxation 
der  rechten  Hüfte  hei  einem  kräftigen,  jungen  Menschen.  Pat.  kann 
willkürlich  die  Hüfte  luxiereu  und  reponieren. 

In  der  Discussion  erwähnt  Dr.  Lauenstein  einen  von  ihm  beobach- 
teten Fall  von  Luxation  des  Fusses. 

2.  Dr.  Mohr:  Fall  von  Carcinoma  linguae,  Operation,  jetzt  seit 
2 Jahren  recidivfrei.  Vor  vier  Jahren  erkrankte  Pat.  zuerst.  Es  wurde 
damals  die  Totalexstirpation  der  Zunge  nach  der  Methode  von  REONOur- 
BlLLROTH  ausgeführt;  vor  zwei  Jahren  zweite  Operation  wegen  Recidivs. 
Der  Kranke  ist  jetzt  ohne  jede  Beschwerde.  Keine  Erschwerung  des 
Kauens.  Der  Geschmack  ist  völlig  wiedergekehrt. 

Discussion.  Dr.  Wiesinger  bespricht  die  Methode  der  Operation 
näher.  Man  geht  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein  in  die  Mund- 
höhle ein.  Besonders  vorteilhaft  erscheint  ihm,  dass  auch  die  Tonsillen 
bequem  zugänglich  siud. 

Dr.  J AFFft  erwähnt  ferner  einen  Fall,  der  1880  von  Dr.  Schede 
operiert  wurdo  und  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben  ist. 

Dr.  SlMMONDS  betont,  dass  unter  Umständen  die  Differentialdiaguose 
des  Zuugencarcinoms  mit  Syphiliden  der  Zunge  grossen  Schwierigkeiten 
begegnet,  man  müsse  im  Einzelfalle  sehr  sorgfältig  untersuchen. 

Prof.  Lekhartz  erwähnt,  dass  in  der  Leipziger  chirurg.  Klinik,  wenn 
die  Diagnose  nicht  absolut  klar  lag,  stets  eine  Schmierkur  bei  luesverdäch- 
tigen Kranken  unternommen  wurde.  Er  erinuert  sich  einer  mit  der 
Diagnose  des  Zuugencarcinoms  zur  Operation  in  das  Hospital  gesandten 
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Frau  aus  Augsburg,  die  nach  eiuer  Schraierkur  (von  15  Wochen  Kranken- 
hausaufenthalt) ohne  Operation  geheilt  aus  dem  Krankenhause  entlassen 
wurde. 

3.  Dr.  Cokdua  stellt  einen  Fall  vor  von  multiplen  Papillomen 
des  Larynx.  Es  handelte  sich  um  ein  sechsjähriges  Mädchen,  das  von 
Geburt  an  heiser  war  und  bei  dem  wegen  zunehmender  Stenose  des 
Larvux  die  Tracheotomie  und  Larvngotomie  notwendig  wurde.  Der 
ganze  subepiglott.  Raum  war  mit  warzenförmigen  Geschwülsten  ausgefüllt. 
Der  untere  Teil  des  Kehlkopfes  war  frei.  Die  Tumoren  wurden  exstirpiert, 
das  Kind  konnte  bald  geheilt  entlassen  werden.  Nach  einigen  Monaten 
waren  neue  papillomatöse  Wucherungen  entstanden,  die  wiederum  die 
Tracheotomie  und  Larvngofissur  erforderten.  Jetzt  sassen  die  Wucherungen 
zwischen  den  falschen  und  wahren  Stimmbändern.  Die  Massen  wurden 
entfernt,  zum  Teil  abgebrannt.  Jetzt  war  das  Döcanulement  nicht  mehr 
möglich.  Ein  Jahr  nach  der  zweiten  Operation  haben  sich  die  Papillome 
neu  gebildet.  Zur  Zeit  sitzen  sie  auch  auf  der  nasalen  Fläche  des  weichen 
Gaumens. 

Cordua  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  die  Wucherung  der  Papillome, 
die  an  eine  infectiöse  Ursache  denken  lässt,  auf  gonorrhoischer  Grundlage 
zu  stände  kommen  können. 

Discussion:  Prof.  Lenhautz  empfiehlt  zur  Behandlung  des  vor- 
liegenden Falles  die  Anwendung  ScHRÜTTERScher  Bougies. 

Was  die  Annahme  einer  Tnfection  betrifft,  so  hat  man  es  hier  mit 
warzenähnlichen  Gebilden  zu  thun,  deren  multiples  Auftreten  häufig  be- 
obachtet wird,  ohne  dass  au  eine  Infectiou  zu  denken  ist.  Will  man 
trotzdem  an  der  Annahme  einer  Infection  festhalten,  so  ist  mit  zu  er- 
wägen, ob  die  Neubildungen  nicht  auf  tuberculöser  Grundlage  entstehen 
könnten. 

Dr.  Hahn  meint,  die  Gebilde  seien  täuschend  ähnlich  den  spitzen 
Condylomen.  Letztere  sind  indessen  für  die  gonorrhoische  Infection  nichts 
specifisches,  sie  kommen  auch  nach  anderen  Reizen,  speciell  nach  An- 
wendung von  .Jodoformgaze  zur  Entwickelung;  H.  beobachtete  sie  zumeist 
au  den  Genitalien,  einmal  an  den  Mundwinkeln.  Sie  kommen  bei  An- 
wendung feuchter  Wärme  zur  Entwickelung,  nicht  bei  Anwendung 
trockener  Jodoformgaze. 

Dr.  Lauenstein  glaubt  doch,  dass  ein  besonders  präparierter  Boden 
für  die  Entwickelung  der  Condylome  vorhanden  sein  müsse. 

Dr.  Manchot  : Es  gehört  zur  Entwickelung  der  spitzen  Condylome 
nur  der  chemische  Reiz;  gleichgültig,  ob  derselbe  bacteriell  oder  ander- 
weitig bedingt  sei. 

Dr.  Mannhardt  hat  beim  Tragen  künstlicher  Augen  die  Entwicke- 
lung von  Condylomen  beobachtet. 
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Dr.  Coroda  hat  das  von  ihm  vorgestellte  Kind  sowohl  mit  Bougies 
als  mit  Intubation  behandelt.  Was  die  Ursache  der  Papillome  betrifft, 
so  kommt  Jodoformgaze  hier  nicht  in  Betracht.  Bei  der  ersten  Operation 
kamen  die  Schleimhäute  mit  Jodoform  überhaupt  nicht  in  Berührung, 
trotzdem  wucherten  die  Papillome  von  neuem.  — C.  hat  im  ganzen 
9 Fälle  von  Papillomen  des  Larvnx  beobachtet.  — Die  Kinder  wurdeu 
operiert  im  Alter  von  2,  3 und  ü Jahren. 

Dr.  Simmonds  hat  zwei  Autopsien  gemacht  von  Kindern  mit  Pa- 
pillomen  des  Larvnx.  Es  musste  wohl  eine  acute  Schwellung  derselben 
eingetreten  sein.  In  beideu  Fällen  war  die  klinische  Diagnose  auf 
Diphtherie  des  Larvnx  gestellt  worden. 

Dr.  Corüua  meint,  es  könne  sich  doch  um  gonorrhoische  Infectiou 
handeln.  Er  wendete  im  letzteren  Falle  Einblasungen  von  Pulv.  Sabinae 
an,  doch  blieb  jeder  Erfolg  aus. 

4.  Dr.  Wiesinger : Über  modificierte  Sehnenoperationen.  W. 
macht  in  geeigneten  Fällen  keine  subcutane  Teuotomie,  sondern  plastische 
Sehnenoperationen,  indem  er  die  Sehne  in  der  Längsaxe  spaltet  und  die 
schmäleren  Teile  gegeneinander  in  der  Längsrichtung  verschiebt.  Er  zeigt 
einen  in  dieser  Weise  von  ihm  an  der  Achillessehne  operierten  jungen 
Meuschen. 

5.  Dr.  Hahn  zeigt  4 Fälle  maligner  Lues. 

(3.  Prof.  Lenhartz  stellt  2 Fälle  von  Hirntumor  vor  und  demon- 
striert in  beiden  die  Ausführung  der  Lumbalpuuction. 

Im  ersteren  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Tumor  der  hinteren 
Schädelgrube.  Pat.  seit  3 Jahren  krank.  Zeitweise  bestand  Stauungs- 
papille. Einmal  trat  Doppeltsehen  auf.  Die  Lumbalpuuction  ergab  einen 
Druck  von  520  mm.  Die  Stauungspapille  ist  jetzt  völlig  verschwunden, 
der  sonstige  ophthalmoskopische  Befund  normal.  Der  durch  die  Lumbal- 
puuction festgestellte  Druck  ergab  130  mm.  Pat.  macht,  obwohl  er  keine 
Zeichen  von  Lues  bietet,  eine  Schmierkur  durch. 

ln  dem  zweiten  Falle  von  Hirntumor  änderte  sich  in  dem  ophthalmo- 
skopischen Befuude  durch  die  wiederholt  vorgenommenen  Lumbalpunetionen 
nichts. 

7.  Dr.  Simmonds:  Über  Pachvdermia  laryngis.  S.  stellt  eine 
Reihe  von  Präparaten  dieser  Erkrankung  vor,  welche  als  zufälliger  Neben- 
befund bei  der  Section  von  Individuen,  die  mit  chronischen  Catarrhen 
der  Luftwege,  Phthisis,  Alcoholismus  chronicus  behaftet  waren.  Er  giebt 
im  Anschluss  daran  eine  Übersicht  über  die  verschiedenen  Formen  der 
Kehlkopfpachydermie  und  zeigt  mikroskopische  Präparate,  welche  das 
histologische  Verhalten  der  Kehlkopfschleimhaut  bei  denselben  illustrieren. 

Dr.  Jollasse:  Über  einen  Fall  von  tötlicher  Blutung  nach 
Probep un ctiou  der  Leber.  Ein  38jähriger  Manu,  der  20  Jahre 
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früher  eine  Bauchfellentzündung  durchge macht  haben  will,  erkrankte  zehn 
Tage  vor  der  Aufnahme  mit  heftigeu  Schmerzen  in  der  rechten  Seite, 
speeiell  in  der  Gegend  der  Gallenblase  und  Ikterus.  Auch  früher  will 
Pat.  schon  gelegentlich  Anfälle  von  Schmerzen  hier  gehabt  haben,  die- 
selben hielteu  aber  höchstens  einige  Stunden  an.  Gelbsucht  trat  nie  auf. 
Da  jetzt  auch  Temperatursteigrungen  eingetreten  waren  und  Pat.  Schüttel- 
fröste hatte,  wurde  an  die  Diagnose  einer  eitrigen  Cholecystitis  bezw. 
Cholangitis  mit  Leberabscess  gedacht.  Die  vorgenommeue  Probepunction 
war  ohne , Resultat.  Es  wurde  deshalb  von  der  Laparotomie  Abstand 
genommen.  In  der  Nacht  nach  der  Punction  trat  im  Collaps  der  Exitus 
letalis  ein.  Die  Autopsie  ergab,  dass  die  rechte  Pleura  mit  2 Liter  Blut 
erfüllt  war.  Aus  der  Punctionsstelle  der  Leber  war  durch  das  Zwerchfell 
hindurch  die  Blutung  in  den  rechten  Pleuraraum  erfolgt. 

10.  Dr.  Kter  demonstriert  die  mikroskopischen  Befunde  eines 
Falles  von  puerperaler  Eklampsie.  Dieselben  bestätigen  die  Befunde 
von  SCHMORL.  Insbesondere  ist  die  Demonstration  pluceutarer  Riesenzellen 
in  den  Lungengefüssen  hervorzuheben. 

11.  Dr.  Lochte:  Die  Präparate  eines  Falles  von  acuter  allge- 
meiner miliarer  Tuberculose.  Die  Ausbreitung  war  von  einem  in 
eine  Lungenvene  durcbgebrocheuen  grösseren  käsigen  Herde  aus  erfolgt. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  13.  Juni  1896. 

1.  Dr.  Lauensteix  stellt  einen  Kranken  vor,  bei  dem  es  sich  nach 
Entfernung  des  in  Contraetur  befindlichen  4.  und  5.  Fingers  der  1.  Hand 
und  des  5.  Metaearpus  um  die  Bildung  eines  neuen  Hypothenars 
handelte.  L.  löste  die  Aufgabe  durch  Trauspinntation  eines  gestielten 
Hautlappens  von  der  Bauchhaut  des  betreffenden  Individuums. 

2.  Dr.  Saenger  stellt  ein  10  Monate  altes  Mädchen  vor  mit  Spasmus 
uutans  und  horizontalem  Nystagmus.  Anfangs  bestand  auch  ryth- 
misches  Hervorstreckeu  der  Zunge  und  Schüttelbewegungeu  des  Kopfes. 
Der  Nystagmus  der  Augen  hörte  auf,  als  der  r.  untere  Schneidezahn 
hervorkam;  es  handelte  sich  demnach  um  einen  Rellexkrampf.  — Zeichen 
von  Rachitis  waren  bei  dem  Kinde  nicht  vorhanden. 

Prof.  Lenhartz  bemerkt,  dass  es  nicht  immer  gelingt,  für  das  Auf- 
treten des  Krampfes  eine  Ursache  ausfindig  zu  machen.  Er  erwähnt 
ferner  die  Beobachtung  eines  doppelseitigen  Tic  convulsif,  die  bei  einem 
an  Diphtherie  erkrankten  Kinde  während  der  Reconvalescenz  gemacht 
wurde. 

3.  Dr.  Liebrecht  stellt  einen  ca.  18jährigen  jungen  Menschen  vor 
mit  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube  und  Augenmuskellähmungen. 
Pat.  mit  beiderseitiger  Stauungspapille  hat  ein  eigenartiges  Doppeltsehen. 

JuhrbQcher  <ler  Hamb.  Staalakrankenan  halten.  VI.  2.  35 


Digitized  by  Google 


510 


Prüft  man  ihn  nämlich  mit  dem  Licht,  so  sieht  er  in  nächster  Nähe  bis 
zu  30  cm  Entfernung  einfach.  Entfernt  sich  das  Licht  weiter,  so  ent- 
stehen gleichnamige  Doppelbilder,  deren  Distanz  mit  wachsender  Ent- 
fernung des  Lichtes  zunimmt.  Prüft  man  nun  in  einer  bestimmten  Ent- 
fernung, etwa  in  5 m,  nach  dea  seitlichen  Richtungen,  so  gehen  die 
Doppelbilder,  die  in  der  Mittellinie  etwa  l1/*  m Distanz  haben,  nach  den 
Seiten  hin  wieder  zusammen.  Diese  Art  der  Doppelbilder  entspricht  nicht 
einer  ein-  oder  beiderseitigen  Abducensparese,  da  sich  sonst  die  Doppel- 
bilder nach  den  Seiten  hin  entfernen  müssten;  sie  würde  am  ehesten  sich 
erklären  lassen  durch  Lähmung  eines  Centrums  für  die  Divergenzbewegung. 
Vortragender  erklärt  sich  jedoch  gegen  ein  solches. 

4.  Dr.  Simmonds  demonstriert  zwei  Präparate  von  Echinococcen 
der  Leber.  Er  erörtert  kurz  den  Modus  der  Invasion,  die  Metamorphosen, 
die  die  Echinococcusblasen  eingehen  können,  sowie  die  anatomische  Diagnose 
des  Echinococcus. 

In  der  Discussion  erwähnen  Dr.  Wiesinqer  und  Cordüa  einen  viele 
Jahre  (1878 — 1894)  hindurch  beobachteten  Fall  von  multiloculärem  Echino- 
coccus des  1.  Oberschenkels. 

Dr.  Hahn  beobachtete  bei  einem  an  Darmverschlingung  gestorbenen 
Manne  das  Auftreten  von  Echinococcusblasen  im  Harn. 

5.  Dr.  Schottmüller  berichtet  über  einen  Fall  von  cerebrospinaler 
epidemischer  Meningitis  (Wrieske),  bei  dem  der  bacteriologische 
Befund  insofern  interessant  war,  als  eine  Stäbchenart  in  dem  Eiter  gefunden 
wurde,  die  Eigenbewegung  zeigte  und  dem  Bacillus  coli  ähnlich  war. 
Der  Fall  hat  Ähnlichkeit  mit  eiuera  früher  im  Centralbl.  für  Bacteriologie 
beschriebenen  von  Centanni. 

Prof.  Lenhartz  fügt  eiuige  klinische  Daten  des  betreffenden  Falles 
hinzu,  von  deneu  besonders  der  Punkt  Erwähnung  verdient,  dass  der 
Kranke  mit  „steifem  Genick“  zu  Fuss  ins  Haus  und  auf  die  Abteilung 
kam,  obwohl  der  Tod  schon  nach  zwei  Tagen  erfolgte. 

6.  Dr.  Cordüa  zeigt  das  anatomische  Präparat  einer  Dünndarm- 
invagination  von  einem  12jährigen,  unter  den  Erscheinungen  des  Ileus 
gestorbenen  Knaben.  Der  Tumor  befand  sich  in  der  rechten  Lnterbauch- 
gegend.  Der  Versuch  einer  Lösung  des  Volvulus  nach  Laparotomie  miss- 
lang. Der  Tod  erfolgte  6 Stunden  nach  der  Operation.  Die  Autopsie 
ergab  als  Ursache  der  Invagination  einen  etwa  pflaumengrosseu  Schleim- 
polypen der  Dünndarmmucosa.  C.  rät,  beim  Ileus  möglichst  frühzeitig 
zu  operieren. 

Dr.  Lauenstein  hebt  hervor,  dass  sich  die  Invagination  häufig 
schleichend  entwickele,  dadurch  die  Diagnose  und  die  Frage  nach  dem 
Zeitpunkte  der  Operation  sich  schwieriger  gestalten. 

Dr.  Cordüa  erwähnt  einen  derartigen  von  ihm  beobachteten  Fall, 
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glaubt  aber,  dass  die  acute  Iuvagination  des  Darmes  bei  Kindern  in  den 
ersten  Stunden  nach  Eintritt  derselben  diagnosticiert  werden  könne, 

Dr.  Wiesinger  hebt  hervor  dass  die  schleichend  verlaufenden  Fälle 
nicht  so  selten  seien,  ausserdem  mache  die  Wahl  der  Operationsmethode 
Schwierigkeiten. 

Prof.  Lenhartz  möchte  raten,  zunächst  einen  künstlichen  After  an- 
zulegen und  so  zuerst  die  Lebensgefahr  zu  beseitigen,  die  grössere  Ope- 
ration ev.  Resection  des  Darmes  auf  später  zu  verschieben,  wenn  der  Shok 
beseitigt  sei. 

Dr.  Lauenstein  teilt  diesen  Standpunkt  und  citiert  einen  von  ihm 
operierten  Fall,  in  dem  erst  die  Operation  nach  subcutaner  Kochsalz- 
transfusion gemacht  werden  konnte. 

Dr.  Simmonds  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  nicht  nur  darauf 
ankomme,  die  Passage  des  Darmes  wiederherzustellen,  wichtiger  sei  es,  an 
die  Abknickung  der  mesenterialen  Gefässe  und  die  ev.  nachfolgende  Nekrose 
und  Gangrän  des  Darmes  zu  denken. 

Dr.  Wiesinger  erinnert  an  die  bekannte  Unterscheidung  des  Strangu- 
lations-  und  Obturationsileus.  Nur  bei  letzterem  könne  man  von  der  An- 
legung des  künstlichen  Afters  einen  Erfolg  erwarten. 

Dr.  Cordua  hält  auch  den  Standpunkt  von  Prof.  L.  für  berechtigt. 
In  dem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  typischen 
Straugulationsileus  in  Form  einer  Iuvagination.  Nicht  nur  das  Invagi- 
natum  war  gangränös,  sondern  uuch  die  Scheide.  Legt  man  in  solchen 
Fällen  einen  Anus  praeternaturalis  an,  so  ist  die  Gefahr  nicht  aufgehoben 
für  den  Kranken.  Eine  von  Rydigier  gelieferte  Zusammenstellung  von 
90  Fällen,  die  Kinder  von  1 «fahr  betrifft,  zeigt,  dass  kein  einziges  Kind, 
bei  dem  ein  abwartendes  Verhalten  beobachtet  wurde,  gerettet  wurde. 

Prof.  Lenhartz  fügt  dem  an,  dass  die  Prognose  bei  so  kleinen  Kindern 
überhaupt  ganz  schlecht  sei. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  September  1898. 

1.  Dr.  Simmonds  demonstriert  ein  malignes  Adenom  der  Leber. 
Das  Präparat  entstammte  oiner  80jährigen  Frau,  bei  der  intra  vitam  die 
Diagnose  eines  Carcinoms  durch  Probepunction  gestellt  war.  S.  hebt  die 
mikroskopischen  Unterschiede  von  Carcinom  im  vorliegenden  Falle  hervor 
uud  schildert  ausführlich  den  mikroskopischen  Befund. 

2.  Dr. Engel-Reimers : Über  ulceröse  Syphiliden.  Die  syphilitische 
Neubildung  ist  stets  in  Umwandlung  begriffen.  Der  Beginn  derselben  ist 
durch  eine  Infiltration  gekennzeichnet,  über  derselben  ist  die  Haut  gespannt 
uud  glänzend,  es  entsteht  die  Papel,  die  sich  durch  peripher  fortschreitende 
Infiltration  vergrössert.  Im  Centrum  kommt  es  zur  Rückbildung.  Die 
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Stelle  schuppt.  Die  Schuppen  haften  der  Unterflüche  nicht  so  fest  an 
wie  bei  der  Psoriasis. 

Erweicht  die  Intercellularsubstanz,  so  kommt  es  zur  Bildung  einer 
Pustel.  — Es  kann  nun  im  ersten  und  zweiten  Jahre  nach  der  luetischen 
Iufection  zu  rasch  fortschreitender  Einschmelzung  der  Neubildung  kommen. 
Die  Einschmelzung  schreitet  peripher  fort,  während  central  sich  Granu- 
lationen bilden,  die  sich  überhäuten.  Es  bildet  sich  das  ulceröse  Syphilid. 

Bei  sehr  raschem  Zerfall  können  Geschwüre  entstehen,  die  weicheu 
Schaukern  sehr  ähnlich  sehen  (sog.  schancriforme  Syphiliden). 

In  der  Spätperiode  der  Syphilis  kommen  ferner  serpiginöse  ulceröse 
Syphiliden  zur  Beobachtung,  die  mit  weichen,  serpiginösen  Schnnkern 
verwechselt  werden  können. 

Vortragender  stellt  einen  vor  10  Jahren  luetisch  inficierten  Mann  vor, 
von  dem  ein  Kind  an  Melaena  zu  Grunde  ging,  daun  ein  faultotes  Kind, 
dann  zwei  gesunde  Kinder.  Durch  ein  ulceröses  Syphilid  ist  die  Glans 
penis  seit  vier  Monaten  fast  völlig  zerstört. 

Zum  Schluss  stellt  er  eine  Frau  mit  ausgedehnten  ulcerösen  Syphiliden 
des  ganzen  Körpers  vor. 

Discussion.  Prof.  Lex hartz  bemerkt,  dass  in  den  Fällen  des  Vor- 
tragenden fühlbare  Lymphdrüsenschwellungen  fehlen. 

Dr.  Engel-Reimers  : Im  Verlaufe  der  ersten  2 — 3 Jahre  der  Lues  kann 
es  geschehen,  dass  eine  kleine  Wunde  nicht  heilt,  dass  die  verletzte  Stelle 
knorpelhart  wird,  ein  schinkenfarbiges  Aussehen  erhält.  Sie  ähnelt  dann 
einem  Primürnffect.  Es  fehlen  aber  Drüseuschwellungen.  — Dass  Ver- 
letzungen bei  Lues  nicht  heilen,  ist  seit  langem  bekannt.  So  machte 
Langenbeck  keine  chirurgischen  Eingriffe  bei  Luetischen,  wenn  nicht 
eine  Schmierkur  vorangegangen  war. 

1872  hob  Tarnowsky  hervor,  dass  noch  die  tertiäre  Lues  schanker- 
ähnliche Bildungen  erzeugen  könne.  Diese  Bildung  sei  ein  Prüfstein  für 
die  noch  nicht  erloschene  Lues.  T.  schlug  vor,  Ätzungen  der  Haut  vor- 
zunehmen. Heilte  die  Wunde,  so  sei  auch  die  Lues  geheilt;  heilte  sie 
nicht,  so  sei  auch  die  Lues  noch  nicht  erloschen.  Diese  Anschauung 
erwies  sich  als  nicht  richtig.  In  der  Regel  tritt  bei  Luetischen  eine 
Heilung  der  Wunden  ein,  wie  bei  Gesunden.  Der  sog.  Pseudochancre 
iudure  Tarnowskys  kommt  mit  besonderer  Vorliebe  am  Penis  vor  bei 
Leuten  in  der  Frühperiode  der  Lues.  Man  hat  diese  Fälle  irrtümlich 
als  Reinfectionen  angesehen.  Hierbei  fehlen  aber  die  Lymphdrüsen- 
schwellungen. 

Dr.  Simmonds  hebt  bezüglich  der  Melaena  hervor,  dass  deren  Ätio- 
logie keine  einheitliche  sei ; angeborene  Herzfehler,  Lues,  besonders  aber 
die  Sepsis  vermöge  das  Bild  der  Melaena  hervorzurufen. 

3.  Dr.  Mohr  zeigt  ein  neues,  aber  leichtes  Gvpscorsett. 
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4.  Dr. Liebrecht  demonstriert  Präparate  von  isolierter  diffuser  Ader- 
liauttubereulose  und  der  tumorähnlichen  Form  der  Aderhauttuberculose, 
dem  sog.  Solitärtuberkel.  Es  handelt  sich  um  ausserordentlich  seltene 
Fälle.  Bis  1890  wurden  nur  16  Fälle  beschrieben,  11  unter  dem  Bilde 
des  Solitärtuberkels,  5 Fälle  diffuser  Aderhauttuberculose. 

5.  Dr.  Wiesinger  zeigt  das  Präparat  einer  grossen  bronchi- 
ectatischeu  Ca verne,  die  zu  einer  Luft  und  stinkenden  Eiter  ent- 
haltenden, geschwulstartigen  Vorwölbung  über  der  1.  Brustseite  bei  einem 
80  jährigen  Manne  geführt  hatte.  Zweitens  berichtet  er  über  einen  ope- 
rierten, aber  letal  verlaufenen  Fall  von  Magencarcinom.  Es  war  die  Re- 
section  des  Pylorus  nach  Kocher  gemacht  worden.  Die  Gastroenterostomie 
allein  wäre  vorzuziehen  gewesen.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  268  Kirsch- 
steine im  Magen. 

Prof.  Lenhartz  hat  ausgezeichnete  Erfolge  von  der  Gastroenterostomie 
gesehen.  In  einem  Falle  nahm  ein  Kranker  20  Pfund  an  Gewicht  zu. 
Die  Operation  mit  dem  Murphyknopf  ist  schnell  zu  machen.  Sie  ist  ein 
Segen  für  den  Kranken. 

Dr.  Lauenstein  bezweifelt,  ob  der  Murphyknopf  einen  Fortschritt 
für  die  Chirurgie  bedeute. 

6.  Dr.  Lochte  berichtet  über  einen  Kall  von  acuter,  allgemeiner, 
miliarer  Tuberculose.  Die  Ausbreitung  der  Tuberculose  war  von  einem 
circa  erbsengrossen,  verkästen  und  zerfallenen  Knoten  in  der  Wand  des 
oberen  Abschnittes  des  D.  thoracicus  aus  erfolgt. 

7.  Prof.  Lenhartz  stellt  zwei  Kranke  mit  Bronchiectaseu  vor,  die  beide 
nach  dem  Vorschläge  von  Quincke  mit  Rippenresection  behandelt  worden 
waren.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  40jährigen  Arbeiter 
(Both)  mit  Emphysem  und  chronischer  Bronchitis,  der  angab.  seit  14  Tagen 
mit  Frost  und  Hitze  krank  zu  sein  und  bei  dem  die  objective  Unter- 
suchung eine  Dämpfung  über  dem  1.  Uuterlappen  ergab.  Das  Sputum 
erwies  sich  fötide,  ca.  250  ccm  pro  die.  T.  B.  wurden  nie  gefunden. 
Am  28.  Tage  des  Krankeuhausaufenthaltes,  als  der  objective  Befund  un- 
verändert derselbe  und  die  Auswurfmenge  nicht  geringer  geworden  war, 
wurde  die  Resection  der  9.  und  10.  Rippe  1.  h.  u.  in  5 cm  Länge 
in  Narcose  ausgeführt,  um  ein  Collabieren  des  Lungengewebes  zu  ermög- 
lichen. Der  Erfolg  der  Operation  war  ausgezeichnet,  insofern  der  Aus- 
wurf im  Laufe  der  nächsten  3 Wochen  bis  auf  20  ccm  sank  und  vom 
28.  Tage  nach  derselben  überhaupt  verschwand,  unter  gleichzeitiger  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens.  Bei  der  Entlassung  faud  sich  links  noch 
eine  geringe  Schallverkürzuug,  aber  reines  Vesiculüratmeu. 

Im  anderen  Falle  (Neubert)  handelte  es  sich  um  einen  30jährigen 
Bäcker,  bei  dem  sich  Brouchiectasen  im  r.  Unterlappen  im  Ansehluss  an 
eine  4 Jahre  früher  überstandene  Pneumonie  entwickelt  hatten.  Die 
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Auswurfmeuge  betrug  330  ccm  bei  der  Aufnahme.  Durch  3 Operationen 
wurden  eine  Anzahl  Rippen  über  dem  r.  Unterlappeu  entfernt  und  mehrere 
bronchiectatische  Cavernen  eröffnet  und  deren  Ausheilung  bewirkt.  Die 
Auswurftnenge  sank  erheblich,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich,  doch 
nahm  später  unter  erneuter  catarrhal isolier  Reizung  die  Auswurfmenge  — 
wie  es  schien,  vorübergehend  — wieder  zu. 

8.  Dr.  Wille  legt  mikroskopische  Präparate  von  einem  Pancreas 
vor,  das  bei  der  Section  eines  Falles  von  Diabetes  mellitus  gewonnen 
wurde.  Es  bestand  eine  hochgradige  Sklerose  des  Pancreas.  Dasselbe 
war  von  hellchocoladenbrauner  Farbe  und  enthielt  mikroskopisch  massen- 
haftes, teils  im  Bindegewebe,  teils  innerhalb  der  Drüsenreste  liegendes 
amorphes,  eisenhaltiges  Pigment.  Daneben  bestand  eine  desquamative 
Lymphaugitis  der  grösseren  Lyraphgefässstürnme. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  21.  November  18%. 

1.  Dr.  SlMMONDS:  Die  Tuberculose  des  Centralnervensystems 
kommt  vorzugsweise  in  3 Formen  zur  Beobachtung:  1.  als  tuberculüse 
Meningoravelitis;  2.  als  Solitärtuberkel;  3.  in  Form  multipler  kleinerer 
und  grösserer  Knoten  im  Gehirn  und  Rückenmark.  — Einen  eigenartigen 
Fall  letzterer  Art  — es  fanden  sich  im  Gehirn  und  Rückenmark  50 — 60 
bis  haseluussgrosse,  tuberculüse,  meist  central  verkäste  Knoten  (Kind 
Rütze)  — zeigt  der  Vortragende  unter  gleichzeitiger  Demonstration  mikro- 
skopischer Präparate  des  Falles.  Auffallend  war  es,  wie  wenig  die  kli- 
nischen Erscheinungen  mit  der  Schwere  der  anatomischen  Veränderungen 
im  Einklang  wareu. 

Prof.  Lenhartz  bemerkt,  dass  das  Kind  keine  Herderscheinuugen  bot. 
Es  war  somnolent.  Unzweifelhaft  bestanden  Hvperalgesien,  daneben  seit 
längerer  Zeit  vasomotorische  Störungen,  besonders  an  den  Zehen  der 
unteren  Extremitäten,  die  in  das  Gebiet  der  RAYNAUDschen  Krankheit 
gehörten. 

2.  Dr.  Kier  berichtet  über  einen  Fall  von  O pb  t ha  1 m o p legi  a 
e x t e r i o r. 

3.  Dr.  Lochte  stellt  2 Fülle  beginnender  Tabes  dorsalis  mit  er- 
haltenen Patellarreflexeu  vor.  Beide  boten  Pupillendifferenz  und 
reflectorische  Starre,  Taubheit  und  Hypalgesie  der  unteren  Extremitäten, 
laucinierende  Schmerzen,  ferner  gürtelförmige  Hypästhesieu  am 
Rumpfe.  Der  eine  der  Kranken,  der  früher  au  sicherer  Lues  gelitten 
hatte,  kam  wegen  heftiger  Mageukrisen  in  das  Krankenhaus,  der  audere 
wegen  rheumatischer  (?)  Schmerzen  in  den  Beinen.  Die  Patellarreflexe 
waren  in  beiden  Fällen  schwach,  aber  vollkommen  deutlich  auszulösen. 
Chronischer  Alcoholismus  war  auszuschliessen,  ebensowenig  lag  luetische 


Digitized  by  Google 


— 515 


Pseudotabes  vor.  Die  weitere  Beobachtung  muss  die  eingangs  gestellte 
Diagnose  bestätigen. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  December  18%. 

1.  Dr.  Lympius  stellt  eine  Anzahl  Verletzungen  vor  (teilweise  Am- 
putation der  Finger,  Verkürzung  eines  Beines,  Verletzung  des  rechten 
Kniegelenkes),  die  nicht  durch  Unfälle  in  gewerblichen  Betrieben  hervor- 
gerufen waren.  In  keinem  Falle  bestand  eine  Verminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit. 

2.  Dr.  Ahrens  stellt  einen  Fall  vor  von  secundärer  Knochen- 
naht des  Olecranon  mit  gutem  functioneilen  Resultate.  Der  30jährige 
Kranke  war  die  Treppe  heruntergefallen  und  mit  dem  linken  Arme  auf- 
geschlagen. Behandlung  mit  Streckverbaud.  Der  Kranke  wurde  gebessert, 
aber  arbeitsunfähig  entlassen  December  1895  war  die  Diastase  der 
Knochenfragmente  daumenbreit,  die  active  Streckung  des  Armes  war  un- 
möglich. Bei  der  Operation  am  11.  Januar  wurden  die  Knochenenden 
auf  1 cm  einander  genähert.  Mai  1896  wurde  der  Kranke  völlig  erwerbs- 
fähig und  mit  gebrauchsfähigem  linken  Arme  entlassen.  Es  besteht  nur 
noch  eine  geringe  Verdickung  des  linken  Olecranon. 

Discussion:  Prof.  Lenhartz  betont  die  Wichtigkeit  dieser  Fälle 
für  die  Beurteilung  der  traumatischen  Nachwirkungen  überhaupt  mit  be- 
sonderer Rücksicht  auf  die  Uufallgesetzgebung. 

Dr.  Cordua:  Obgleich  es  nicht  möglich  war,  die  Fragmenteuden  zu 
vereinigen,  war  das  functionelle  Resultat  doch  ein  gutes.  Es  kam  zu 
stände,  weil  eine  Parese  des  M.  biceps  bestand  und  die  Fragmentenden 
nicht  voneinander  getrennt  wurden. 

Dr.  WlESlNGBR:  Das  Resultat  ist  nicht  immer  ein  so  gutes.  Mau 
muss  dann  versuchen,  mit  einem  Periostkuochenlappen  die  Diastase  zu 
überbrücken  oder  provisorisch  die  Tricepssehne  durchschneiden. 

3.  Dr.  Leiser:  Fall  von  angeborener  Atresie  beider  Gebörgänge  mit 
geringer  Verkrüppelung  der  Ohrmuscheln. 

4.  Dr.  Mohr  berichtet  über  einen  Fall  von  Ileus,  bei  dem  die  Ab- 
knickung des  Darmrohres  durch  einen  persistierenden  Ductus  omphalo- 
entericus  (MECKELsches  Divertikel)  bedingt  war. 

Dr.  Lochte  weist  auf  die  Arbeit  von  La  mb  hin  (American  Journal  of 
med.  Sciences.  1893.  Juni)  und  berichtet  über  Sitz  und  Häufigkeit  der 
dort  zusammengestellten  185  Fälle  von  MECKELschen  Divertikeln. 

Zweitens  zeigt  Dr.  Mohr  das  Präparat  einer  Hydronephrose. 

5.  Prof.  Lenhartz  stellt  einen  23jährigen  Mann  (Benjamin)  vor,  der 
1890  gestürzt  und  damals  wegen  Hämaturie  8 Wochen  in  Behandlung 
war.  1891,  1892  und  1895  traten  wieder  Anfälle  von  Hämaturie  auf, 
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die  jedesmal  4 — 7 Tage  anhielten.  Am  23.  November  1896  wurde  der 
sehr  anämische  Kranke  aufgenommen.  Der  Kranke  hatte  85%  Hüma- 
globin,  3,37  Millionen  roter  Blutkörperchen.  Der  Harn  war  stark  blut- 
haltig, die  Nierengegend  rechts  schmerzhaft.  Am  1.  December  hörte  die 
Blutung  auf,  der  Harn  enthielt  zunächst  Eiterkörperchen;  es  bestand  mehr- 
tägiges Fieber,  das  mit  Entleerung  grösserer  Eitermengen  uachliess. 

Mit  der  Annahme  einer  Nierenneubildung  stand  nicht  in  Einklang,  dass 
der  Kranke  reichlich  Eiter  verlor  und  andersartige  zellige  Elemente  im 
Harn  fehlten.  Am  wahrscheinlichsten  lag  die  Annahme,  dass  durch  den 
Sturz  früher  ein  Querriss  mit  Blutung  im  Nierenbecken  erfolgte  und  durch 
Gerinnselbildung  der  Anstoss  zur  Stein*  und  weiterhin  zur  Eiterbildung 
gegeben  wurde.  Ob  ein  grösserer  Eitersack  oder  mehrere  Eiterherde  im 
Parenchym  gebildet  sind,  wird  offen  gelassen,  jedenfalls  befürwortet  Prof. 
L.  ein  operatives  Vorgehen. 

Dr.  Sa ENGER  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  die  Diflerentialdiagnose 
Nephrolithiasis  und  lutercostalneuralgie  Schwierigkeiten  bot.  Er  fragt,  ob 
es  möglich  sei,  Nierensteine  zu  fühlen. 

Prof.  Lenhartz  und  Dr.  Wiesinger  stimmen  darin  überein,  dass 
palpatorisch  unmöglich  entschieden  werden  kann,  ob  man  einen  Stein  oder 
das  verdickte  Nierenbecken  unter  den  Händeu  hat.  Unmöglich  kann  man 
einen  in  den  Kelchen  sitzenden  Stein  fühlen. 

6.  Dr.  Engel-Reimers  zeigt  Abbildungen  eines  Falles  von  Pem- 
phigus vegetans.  Die  Kraukheit  begann  mit  Plaques  im  Racheu  und 
Gaumen.  Dazu  gesellten  sich  condvlomatöse  Wucherungen  der  Achsel- 
höhle und  Leistengegend.  Wie  häufig,  so  wurde  auch  dieser  Fall  an- 
fänglich für  Lues  gehalten.  Der  Kranke  ging  marantisch  zu  Grunde. 

7.  Dr.  Rkitz  demonstriert  ein  Präparat  von  beginnendem  Herz- 
aneurysma infolge  Trombose  der  Art.  coron.  sin. 

8.  Herr  Dr.  Wiesinger  berichtet  über  einen  Fall  von  Totalexstir- 
pation des  Uterus.  Eine  20jährige  Frau,  die  zuletzt  vor  3 .Jahren 
geboren  hatte,  litt  an  Menorrhagien.  Es  bestand  jetzt  ein  sehr  schmerz- 
hafter, derber  Tumor,  der  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllte  uud  sich  vom 
Uterus  nicht  abgrenzen  Hess.  Hin  und  wieder  leichte  Fieberbewegungen. 
Der  Uterus  Mar  nicht  vergrössert.  Der  Cervix  uteri  wurde  erweitert 
und  mit  dem  scharfen  Löffel  eingegangen;  dabei  perforierte 
die  Wand  des  Uterus  und  es  prolabierten  durch  die  Ruptur- 
öffnung  die  Adnexe  einer  Seite.  Bei  Eröffnung  des  Tumors  nebeu 
dem  Uterus  entleerte  sich  reichlicher  Eiter.  Uterus  und  Adnexe  mussten 
entfernt  werden.  Der  Verlauf  war  ein  güustiger. 

Prof.  Lenhartz  ist  gegen  die  Anweudnng  der  Cürette  bei  entzünd- 
lichen Störungen  und  hätte  es  für  zweckmässiger  gehalten,  wenn  gleich 
von  vornherein  durch  die  Laparotomie  die  Eröffnung  und  Drainage  des 


Abscesses  versucht  worden  wäre ; da  man  sehr  wahrscheinlich  daun  ohne 
die  Verstümmelung  ausgekommen  wäre. 

Dr.  Wiesinger:  Die  Diagnose  war  nicht  sicher,  die  Blutung  bedroh- 
lich. Eventueil  konnte  ein  Polvp  Ursache  der  Blutung  sein. 

Dr.  Jollasse  würde  sich  zur  Auskratzung  nicht  entschlossen,  so 
lange  noch  entzündliche  Processe  in  der  Umgebung  des  Uterus  vorhanden 
sind.  Was  die  Anwendung  der  Cürette  betrifft,  so  ist  es  gefährlich,  sie 
am  puerperalen  Uterus  anzuwenden.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem 
nicht  puerperalen.  Dann  kann  man  bei  starken  Blutungen  das  Evidement 
machen,  obwohl  auch  solche  Uteri  unter  Umständen  perforieren  könueu.  — 
Die  Gefahren  sind  dann  aber  geringe.  Er  führt  einen  Fall  letzterer 
Categorie  an. 

Dr.  Aly : Bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  ist  die  Anwendung 
der  Cürette  verboten.  Ohne  Laparotomie  war  der  in  Frage  kommende 
Fall  nicht  zu  heileu. 

Prof.  Lenhartz  warnt  driugend  davor,  die  Cürette  in  uugeübte 
Hände  zu  geben.  Das  Curettement  soll  nur  von  sachverständiger  Seite 
in  geeigneten  Fällen  ausgeführt  werden. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  9.  Januar  1897. 

1.  Dr.  Wiesinger  stellt  einen  'öOjührigen  Kranken  vor,  bei  dem  an 
eine  eerebellare  Erkrankung  (Abscess)  gedacht  und  der  deshalb  operiert 
worden  war.  Der  Patient,  der  1873  eine  Erkrankung  des  linken  Mittel- 
ohres durchgeraacht  hatte,  war  jetzt  zur  Aufnahme  gekommen  mit  hoch- 
gradigem Schwindel  und  Kopfschmerz,  Nystagmus  in  den  Einstellungen 
der  Augen,  geringer  Ataxie  der  linken  oberen  Extremität,  die  Sprache 
war  näselnd.  Die  Lumbalpunction  hatte  auf  Prof.  Lenhartz’  Abteilung 
eine  etwas  blutige,  ziemlich  reichliche  Leukoeyteu  haltende  Flüssigkeit,  aber 
nur  70  mm  Druck  ergeben.  Stauungspapille  fehlte. 

Für  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  sprach  das  voraufgegangene 
Ohrenleiden.  Die  Möglichkeit  einer  Blutung  wurde  mit  in  Betracht  ge- 
zogen. Gegen  eine  Neubildung  sprach  das  Fehlen  der  Stauungspapille. 

Die  linke  Hälfte  des  Cerebel  1 um  wurde  freigelegt.  Bei  der  Operation 
wurden  2 Spritzen  dunklen  Blutes  aus  der  linken  Kleinhirnhemisphäre 
gewonnen,  in  dem  mikroskopisch  von  Prof.  Lenhartz  Hämatoidinkrystalle 
gefunden  wurden.  Es  handelte  sich  somit  um  eine  ältere  Blutung. 
Heilung  der  Operationswuude  per  primam.  Es  besteht  jetzt  noch  eine  ge- 
ringe Unsicherheit  beim  Gehen,  die  anderen  früher  vorhandenen  Symptome 
sind  verschwunden. 

Discussion:  Dr.  Saenger  ist  von  dem  Zustaude  des  Kranken  über- 
rascht und  von  dem  Ergebnis  der  Operation  sehr  erfreut.  Die  Wunde  ist 
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ideal  verheilt.  Es  besteht  jetzt  noch  eine  Ataxie  des  linken  Armes.  Im 
allgemeinen  wird  eine  halbseitige  Ataxie  nicht  als  ein  Beweis  für  ein« 
Kleinhirnerkrankuug  angenommen,  der  Herd  liegt  dann  eher  im  Pons  ode 
in  der  Medulla  oblongata. 

Prof.  Lenhartz  hat  den  Kranken  mit  einigen  Bedenken  zur  Operation 
verlegt.  Der  Nystagmus  gestattete  keine  topische  Diagnose.  Die  Ataxie 
des  linken  Beines  war  nicht  nennenswert,  der  Kranke  zudem  benommen. 
Die  Diagnose  stützte  sich  hauptsächlich  auf  den  ganz  enormen  Klein- 
hirnschwind-el.  In  erster  Linie  war  an  Abscess  gedacht  worden,  erst 
in  zweiter  Linie  an  eine  Blutung.  Der  Kranke  ist  auch  jetzt  noch  nicht 
normal.  Er  macht  noch  unsichere  Bewegungen. 

Dr.  Saknger  hält  die  halbseitige  Ataxie  doch  für  sehr  bedeutungs- 
voll. Es  kömmt  nur  darauf  an,  dass  ein  selbst  geringfügiges  Symptom 
häufig  und  völlig  einwandsfrei  beobachtet  wird.  Das  Kleinhirn  stand  vor 
der  Operation  unter  einem  ziemlich  starken  Druck.  Dem  Kranken  ist 
durch  die  Operation  genützt  worden. 

Dr.  Reitz  fragt,  weshalb  die  jetzt  vorhandene  Besserung  auf  Rech- 
nung der  Operation  gesetzt  werde.  Hütte  man  abgewartet,  so  wäre  viel- 
leicht derselbe  Effect  zu  erwarten  gewesen. 

Prof.  Lenhartz  teilt  diesen  Standpunkt  vollkommen.  Er  betont 
nochmals,  dass  der  Nystagmus  und  die  Hemiataxie  für  die  topische 
Diagnose  nicht  verwertbar  sind  und  betont,  dass  man  bei  Blutuugsherden 
wohl  kaum  je  die  Operation  empfehlen  könne. 

2.  Dr.JoLLASSE  stelltein  Injähriges  Mädchen  vor  mit  Eußscher  pro» 
gressiver  Dystrophie  der  Muskeln.  Die  Kraukheit  besteht  seit 
3 Monateu.  Atrophisch  ist  der  Schultergürtel,  die  Arme  können  nicht 
mehr  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden,  ferner  besteht  eine  Beteiligung 
des  Gesichts,  bei  dem  ein  Ausfall  der  mimischen  Bewegungen  zu  be- 
merken ist. 

Die  Krankheit  ist  eiue  familiäre,  insofern  die  3 jüngeren  Geschwister 
gleichfalls  an  Muskeldystrophie  in  verschiedenem  Grade  leiden,  alle  3 
können  die  Augen  nicht  völlig  schliesseu. 

Dr.  Saenger:  Bei  dem  von  Herrn  Jollasse  vorgestellten  Kindern 
besteht  elektrisch  eine  ravotonische  Reaction  der  Muskeln,  wie  sie  sich 
sonst  nur  bei  der  TiiOMSENscheu  Krankheit  findet. 

3.  Dr.  SchottmCller  zeigt  1.  das  anatomische  Präparat  eines  com- 
pleten  Situs  transversus;  2.  einen  Kranken  mit  Dextrocardie.  Ob 
dieselbe  congenital  ist,  erscheint  fraglich.  Da  der  Kranke  vor  6 Jahren 
einen  Bruch  der  uutereu  Rippen  der  linken  Seite  erlitt,  ist  es  denkbar, 
dass  die  Verlagerung  durch  pleuritische  Processe  bedingt  wurde.  Jetzt 
besteht  hochgradiges  Emphysem  links.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raum  rechts  ist  starke  Pulsation  wahrnehmbar.  Die  Herztöne  sind  rein. 
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4.  Dr.  Schröder  stellt  2 Fälle  von  Tabes  dorsal is  vor,  die  sich 
durch  das  Vorhandensein  deutlicher  Pupillenreaction  auszeichnen.  Bei 
beiden  besteht  auch  am  Rumpfe  die  von  Hitzig  betonte  hyperästhetische 
Zone.  — Da  früher  bezweifelt  worden  war,  ob  das  HuziGsche  Zeichen 
zu  den  frühesten  bezw.  constanten  Symptomen  der  Tabes  gehöre,  hat  Sch. 
60  Kranke  der  Nerveupoliklinik,  darunter  16  Tabeskrauke,  untersucht. 
Während  er  bei  anderen  Kranken  nie  die  HlTZiosche  Zone  nachzuweisen 
vermochte,  gelang  es  ihm  bei  den  Tabeskranken,  4 mal  die  Zone  zu  finden. 
Bei  2 von  diesen  war  sie  deutlich,  bei  2 nur  andeutungsweise  vorhanden. 

Dr.  Lochte  bemerkt,  dass  besonders  Fülle  cerebraler  Tabes  zum 
Studium  der  spinalen  Symptome  und  so  auch  der  Rumpfanästhesie  auf- 
fordern. Diese  anästhetischen  Zonen  gehören  nicht  zu  den  frühesten  sen- 
siblen Störungen  überhaupt,  gewöhnlich  gehen  Störungen  der  Tast-  und 
Schmerzempfindung  an  den  unteren  Extremitäten  voran. 

5.  Dr.  Mohr  stellt  einen  Fall  von  Nierenabscess  mit  perirenaler 
Schwartenbildung  vor.  Die  Niere  wurde  gespalten,  wobei  trüber  Eiter 
abfloss.  Das  Nierenbecken  erwies  sich  erweitert,  das  Parenchym  zum  Teil 
geschwunden.  Die  Niere  wurde  in  Situ  gelassen,  die  Wunde  tamponiert. 
M.  versuchte  durch  die  Wunde  einen  Catheter  in  den  Ureter  einzuführen. 
Derselbe  zeigte  bei  32  cm  Entfernung  einen  deutlichen  Widerstand.  Da 
auch  injicierte  antiseptische  Lösungen  keinen  freien  Abfluss  zeigten,  nimmt 
M.  ein  Hindernis  an  der  Einmündungsstelle  des  Uterus  in  die  Harnblase  an. 

Dr.  WiBSlNGER  bezweifelt  das  Vorhandensein  eines  Hindernisses,  da 
vor  der  Operation  Eiter  und  Blut  im  Harn  waren.  Dass  der  Catheter 
die  Einmündungsstelle  des  Ureters  in  die  Harnblase  nicht  glatt  passiere, 
sei  ein  häufiger  zu  beobachtendes  Ereignis. 

Dr.  Simmonds  glaubt,  dass  das  schwielige  Gewebe  in  der  Umgebung 
der  Niere  nicht  auf  eine  nachträglich  organisierte  Blutung,  sondern  als 
Folge  der  Pyelonephritis  aufzufassen  sei. 

Es  folgt  die  Durchspülung  der  rechtsseitigen  Harnwege  mit  hyper- 
mangansaurem  Kali,  wobei  sich  der  rechte  Ureter  als  durchgängig  erweist. 

6.  Dr.  Mennig  demonstriert  eine  Anzahl  von  Präparaten  tuberculöser 
Spondylitis  in  verschiedenen  Stadien  und  in  verschiedener  Ausdehnung. 

7.  Dr.  Werner  demonstriert  ein  Präparat  eines  doppelseitigen  gonor- 
rhoischen Pyosalpiux. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  13.  Februar  1897. 

1.  Dr.  Lauenstein  schildert  eingehend  die  operative  Beseitigung  einer 
Speichelfistel  im  Bereiche  des  linken  M.  masseter.  Die  Fistel  war 
infolge  Hiebwunde,  durch  die  der  D.  stenonianus  quer  durchtrennt  wurde, 
entstanden. 
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2.  Dr.  Engel-Reimers  stellt  eine  Reihe  extragenitaler  Primäraffeete 
vor  und  zwar  am  Zahnfleisch,  an  der  rechten  Tonsille  und  am  rechteu 
Zeigefinger. 

Die  Tonsillenschanker  sind  häufiger,  als  gemeinhin  angenommen  wird 
(unter  550  extragenitalen  Schankern  waren  40  Schanker  der  Tonsillen), 
sie  werden  aber  nicht  immer  erkannt,  zumeist  erst  durch  das  Auftreten 
der  secundäreu  Erscheinungen. 

Ferner  demonstriert  er  einen  TARNOWSKYschen  Pseudochancre  indu- 
rative bei  einem  1895  luetisch  infieierten  Kranken.  Der  Pseudoschanker 
kann  leicht  mit  einer  wahren  Initialsclerose  verwechselt  werden,  zumal 
sie  sich  leicht  an  Stellen  entwickeln,  an  denen  früher  der  Priraäraflfect  sass. 

3.  Dr.  Saenger  stellt  eine  Frau  mit  ERBscher  progressiver  Muskel- 
dystrophie vor.  Sie  ist  35  Jahre  alt.  Das  Leiden  begann  mit  dem 
28.  Jahre  mit  einer  Schwäche  der  Schultermuskulatur.  Es  besteht  eine 
stark  herabhängende  „Tapirlippe“  und  der  bekannte  myopatliische  Gesichts- 
ausdruck. 

Zweitens  stellt  er  einen  Kranken  vor  mit  angeborener  Mikromelie 
der  Arme.  Aushülfsweise  benutzt  der  Kranke  bei  allen  Bewegungen  die 
Beine,  die  eine  enorme  Hypertrophie  aufweisen.  Es  besteht  eine  allgemeine 
Hypertrichosis. 

4.  Prof.  Lenhartz  stellt  eine  25jährige  Kranke  vor,  die  mit  den 
Zeichen  der  Perforationsperitonitis  nach  Ulcus  ventriculi  (die  Kranke  war 
1 4 Jahr  vorher  magenleidend  gewesen)  völlig  collabiert  und  fast  pulslos 
zur  Aufnahme  kam.  Die  Kranke  erhielt  Opium  in  grossen  Dosen,  dann 
subcutane  Kochsalztransfusionen. 

Die  Harumenge  schwankte  zwischen  1000  und  3000  ccm  pro  die 
(spec.  Gew.  1028 — 1022).  Im  Ganzen  erhielt  die  Kranke  in  den  ersten 
10  Tagen  19  700  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nirgends  kam  es 
zur  Abscedierung.  Die  Diagnose  des  perforierten  Ulcus  ventriculi  wurde 
bestätigt  durch  das  Auftreten  eines  subphreuischen  Abscesses,  der  am 
14.  Tage  nach  der  Aufnahme  im  achten  Iutercostalraum  links  incidiert 
wurde.  Das  bis  dahin  bestehende  massige,  remittierende  Fieber  fiel  sofort 
ab.  Als  Ausdruck  der  anfangs  allgemeinen  Peritonitis  kam  es  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  noch  einmal  zu  peritouitischeu  Erscheinungen  in  der 
Gegend  des  Wurmfortsatzes,  die  aber  nach  4 Tagen  schwanden.  Von  da 
ab  ungestörter  Heilungsverlauf. 

Zweitens  stellt  er  eine  61jährige  Frau  vor  mit  einem  in  die  recht© 
Lunge  durchgebrochenen  Leberechinoeoccus.  Die  Kranke  bot  ein  reich- 
liches ockergelbes  Sputum  dar,  in  dem  Eekinococeusmembrauen  uach- 
gewiesen  wurden.  Eröffnung  des  Leberechinococcus.  Heilung. 

Drittens  stellt  er  einen  Kranken  mit  kryptogenetischer  Sepsis  vor, 
der  ausser  täglichen  Schüttelfrösten  und  einem  multiformen,  zumeist  papu- 
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lösem  Exanthem  mit  Blutungen  der  Haut,  eine  locale  Erkankung  nicht  er- 
kennen liess.  Specieli  bot  die  Untersuchung  des  Herzens  nichts  Abnormes. 

5.  Dr.  Ludewig  demonstriert  eineu  Fall  von  Mittelohreiterung,  in 
dem  es  zur  Pyümie  infolge  Thrombose  im  Bulbus  der  V.  jugularis  ge- 
kommen war. 

0.  Dr.  Fricke  stellt  ein  Kind  vor  mit  einer  angeborenen  Geschwulst 
des  Halses.  Es  handelte  sich  um  ein  Lymphaugioma  cysticum. 

7.  Dr.  Mohr  stellt  einen  Fall  von  übergrosser  Leistenhernie  bei  einem 
ca.  40jährigen  Manne  vor.  Es  hatten  sich  Ileuserscheinungen  entwickelt, 
die  zurückgingen,  nachdem  etwa  4 Liter  Bruchwnsser  eutfernt  worden  waren. 

8.  Dr.  Wiesinger  stellt  einen  Kranken  vor  mit  einem  Aneurysma 
arterio  venosum  der  Art.  poplitaea  sin.  Das  Aneurysma  war  an  Stelle  einer 
früheren  Messerstich  Verletzung  entstanden.  Es  bestand  über  dem  aneurys- 
matischen  Sack  ein  schwirrendes  hör-  uud  fühlbares  Geräusch,  das  auch 
an  den  Gefässen  des  Oberschenkels  uud  weiter  bis  zum  Nabel  hinauf 
bemerkbar  war.  Pyämie  und  Blutung  sind  bei  der  Operation  heute  nicht 
zu  fürchten,  wohl  aber  Gangrän. 

9.  Dr.  Biel  zeigt  an  einer  Reihe  mikroskopischer  Präparate  uud  au 
Bouillonröhrchen  die  WiDALsche  Serumdiagnose  des  Typhus  abdom. 

Prof.  Lenhartz  steht  dem  Verfahren,  wie  es  jetzt  geübt  und  besonders 
von  Herrn  Fraenkel  empfohlen  worden  sei,  skeptisch  gegenüber  und 
betont  die  Notwendigkeit  weiterer  sorgfältiger  Untersuchungen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Verdünnung. 

Wissenschaftlicher  Abeud 

vom  13.  März  1897. 

1.  Prof.  Lf.nhartz  stellt  drei  Fälle  von  Meningitis  cerebrospinalis 
vor,  bei  denen  durch  Lumbalpunction  Diplococcen  als  Erreger  nach- 
gewieseu  wurden.  Bei  zwei  Fällen  lagen  die  Diplococcen  extracellulär, 
■einmal  intracellulär.  In  allen  drei  Fällen  wurde  der  Diplococcus  Wkichsel- 
raum  gefunden. 

Im  Fall  1 handelte  es  sich  um  eiu  17 jähriges  Mädchen,  welches  am 
8.  März,  dem  22.  Krankheitstage,  im  bewusstlosen  Zustande  zur  Auf- 
nahme kam. 

Eis  bestand  Nackensteifigkeit.  Die  Reflexe  waren  erhöht.  Fieber 
zwischen  38°  und  39°.  Der  Gehirndruck  erweist  sich  bei  der  Lumbal- 
puuction  als  nicht  erhöht,  die  Spiualflüssigkeit  ist  klar,  enthält  wenig 
Leukocvteu. 

Schon  nach  wenigen  Tagen  sauk  die  Temperatur  bis  zur  Norm,  das 
Sensorium  klärte  sich. 

Jetzt  ist  Pat.  fast  völlig  klar.  Kopf  frei  beweglich.  Geringe  Kopf- 
schmerzen. 
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Fall  2 betrifft  einen  23jährigen  Matrosen,  der  am  5.  II.  97  plötzlich 
unter  Schüttelfrost  mit  starken  Kopfschmerzen  erkrankte.  Am  dritten 
Tage  stellte  sich  Nackensteifigkeit  ein. 

Bei  der  Aufnahme  am  7.  II.  bestand  starke  Nackensteifigkeit  und 
Druckempfindlichkeit  der  gesamten  Wirbelsäule.  Fieber  39° — 40°.  Das 
Sensorium  war  völlig  klar.  Befund  auch  sonst  völlig  normal.  Nur 
bei  der  Lumbalpunctiou  zeigte  sich  der  Spinaldruck  bedeutend  erhöht, 
310  mm.  Die  abfliessende  Flüssigkeit  war  getrübt  und  enthielt  reichlich 
Leukocyten. 

Die  Kopfschmerzen  und  Nackensteifigkeit  Hessen  allmählich  nach, 
vorübergehend  trat  eine  doppelseitige  Abducensschwäche  ein.  Das  Fieber, 
welches  sich  um  39°  gehalten  hatte,  schwand  seit  dem  zwölften  Krank- 
heitstag. 

Abgesehen  von  einer  geringen  Schwäche  des  r.  Abducens  ist  Pat. 
jetzt  völlig  gesund. 

Der  dritte  Patient  ist  ein  Kind  von  5 Monaten,  welches  mehrere 
Tage  vor  der  am  24.  II.  97  erfolgten  Aufnahme  mit  Erbrechen  und 
Durchfall  erkrankt  sein  soll. 

Die  Untersuchung  stellte  allgemeines  Anasarca,  mässige  Nacken- 
steifigkeit und  geringe  Albuminurie  fest.  Im  Verlauf  der  Beobachtung 
besserte  sich  der  Allgemeinzustand,  einige  Male  trat  Erbrechen  auf. 
Temperatur  war  subfebril,  nur  an  drei  Tagen  erreichte  sie  vorüber- 
gehend 39°. 

Seit  dem  9.  III.  besteht  Opisthotonus  in  der  jetzigen  Intensität  und 
Strabismus  convergens. 

Bei  der  Lumbalpunctiou  am  9.  und  11.  III.  Druck  270  mm.  Flüssig- 
keit trüb.  Prognose  wird  als  anceps  bezeichnet. 

2.  Dr.  Sänger  stellt  ein  Kind  vor,  bei  dem  nach  Keuchhusten 
Krämpfe  während  zweier  Tage  auftraten.  Im  Anschluss  daran  bildete 
sich  bei  dem  Kinde  ein  Krankheitsbild  aus,  das  darin  bestand,  dass  das- 
selbe fortwährend  automatisch  Chorea  ähnliche  Bewegungen  mit  Armeu 
und  Beineu  ausführte.  Der  Kopf  zeigte  Zwangsstellung  nach  rechts. 

Vortragender  schliesst  Chorea  wegen  der  Deviation  conjugee  aus.  Er 
glaubt,  dass  Blutungen  auf  encephalitiscber  Basis  im  Thalamus  opticus  den 
Zustand  hervorgerufen  haben. 

Sitz  der  Blutungen  im  Pons  wird  ausgeschlossen,  weil  Schluck- 
lähmung fehlt.  Meningitis  dürfte  wegen  Fehlen  des  Fiebers  nicht  in 
Frage  kommen. 

Prof.  Lknhartz  führt  aus,  dass  der  Zustand  durch  Sinusthrombose 
und  seeundüre  Encephalitis  bedingt  sein  könnte;  auch  Meningitis  sei  trotz 
der  Fieberlosigkeit  nicht  mit  Sicherheit  auszuscbliessen. 

3.  Dr.  Cordüa  stellt  einen  Patieuten  vor,  der  an  einem  sog.  fe- 
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derndem  Knie  leidet.  Bei  activer  Bewegung  des  aufgestemmten  linken 
Beines  im  Kniegelenk  hört  man  ein  lautes  Krachen,  nur  zuweilen  em- 
pfindet der  Pat.  Schmerzen  dabei.  Eine  Erklärung  vermag  Dr.  C.  nicht 
zu  gehen. 

4.  Dr.  Jollasse  zeigt  einen  Patienten,  der  mit  der  linken  Seite  des 
Thorax  auf  eine  eiserne  Platte  gefallen  war.  Im  Anschluss  daran  ent- 
wickelte sich  ein  Vitium  cordis. 

Man  hört  jetzt  ein  systolisches  Geräusch  über  Sternum  und  Herz- 
spitze. Pat.  ist  hypochondrisch  veranlagt,  bietet  aber  sonst  keine  nervösen 
Symptome.  Vorstellender  führt  das  Vitium  auf  das  Trauma  zurück  und 
zwar  glaubt  er,  dass  es  sich  um  eine  chronische  Endocarditis  handelt. 

Dr.  Simmonds  erinnert  an  die  Möglichkeit,  dass  durch  das  Trauma 
ein  Riss  in  der  Intima  entstanden  sein  könne,  wodurch  sich  dann  ein 
Aneurysma  entwickelt  haben  kann.  Dr.  S.  hat  zwei  derartige  Fälle  seciert. 

Dr.  Engel-Reimers  bemerkt,  dass  auch  er  einen  derartigen  Fall  bei 
der  Autopsie  gesehen  hat. 

5.  Dr.  Sodeck  stellt  zwei  Patienten  mit  Varicen  an  den  Unter- 
schenkeln vor,  bei  denen  er  die  Insufficienz  der  Veneuklappen  durch  den 
TRKNDELENUURGschen  Versuch  nachweist.  Als  Therapie  wird  die  Unter- 
bindung der  Vena  saphena  ausgeführt. 

Dr.  Lauenstein  macht  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Operation  nur 
50%  Heilung  gewährt,  deshalb  müssen  noch  an  der  Prädilectionsstelle 
des  Ulcus  cruris  die  Venen  exstirpiert  werden. 

6.  Dr.  Simmonds  zeigt  ein  Cor  bovinum  von  einem  Neugeborenen. 
Au  den  Klappen  ist  nichts  Abnormes  zu  finden,  mit  Ausnahme  von 
Noduli  Albini  an  der  Tricuspidalis.  Dr.  S.  glaubt,  dass  es  sich  in  diesem 
Falle  um  diflfuse  Myombildung  im  Myocard  handelt. 

7.  Dr.  Wilbrand  bespricht  eine  neue  Methode  zur  DifFerential- 
diagnose  der  homonymen  Hemianopsie  bezüglich  der  Entscheidung,  ob  die 
Läsion  zwischen  Chiasma  und  primären  Opticuscentren  oder  zwischen  den 
primären  Opticuscentren  und  den  corticalen  optischen  Wahruehraungs- 
centren  die  Sehbahn  zerstört  hat.  Die  Methode  beruht  auf  der  Annahme, 
dass  die  zu  den  reflectorischen  Ceutreu  für  die  Augenmuskelbewegung  be- 
stimmten Bahnen  vor  dem  Corpus  geniculat.  extern,  zu  den  Vierbügeln 
hingeben,  und  dass  demnach  Diffusionsbewegungen  des  Auges  dann  unter- 
bleiben müssen,  wenn  durch  ein  Prisma  bei  einem  Hemianoptiker  das 
Bild  eines  fixierten  Gegenstandes  plötzlich  auf  die  ausser  Function  ge- 
setzten Retinahälften  geworfen  wird,  dass  dagegen  bei  einer  Läsion  der 
ISehbahuen  jenseits  der  primären  Opticuscentren  unter  den  gleichen  Be- 
dingungen Diffusiousbewegungeu  ungehindert  von  statten  gehen  müssen. 

8.  Dr.  Barkow  demonstriert  ein  Aneurysma  der  Aorta. 

9.  Dr.  Simmonds  zeigt  die  dazu  gehörige  Trachea  im  Gypsabguss, 
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welche  deutlich  an  der  dem  Aneurysma  benachbarten  Stelle  Impression 
zeigt. 

10.  Dr.  Wille  stellt  ein  Herz  mit  Eudocarditis  ulcerosa  an  den 
Aortenklappen  vor. 

Prof.  Lenhartz  hebt  hervor,  dass  möglicherweise  eine  gonorrhoische 
Iufection  die  Ursache  gewesen  ist. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  10.  April  1897. 

1.  Dr.  Sudeck  stellt  wiederum  zwei  Fälle  mit  starker  Varicenbildung 
au  den  Unterschenkeln  vor,  bei  denen  das  TitENDELENBURGsche  Phänomen 
demonstriert  wird. 

Sodann  zeigt  derselbe  einen  Fall  von  R.AYXAUDscher  Kraukheit. 

Dieselbe  hatte  sich  bei  dem  20jährigen  Dienstmädchen  seit  Ende 
Januar  entwickelt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  kleine  Finger  der 
linken  Hand  weiss  und  gefühllos  wurde  und  die  Fingernägel  der  Hand 
einen  blauen  Rand  zeigten.  Zugleich  entwickelte  sich  in  pfeuniggrosser 
Ausdehnung  eine  schwarze  Verfärbung  der  Haut  an  der  äusseren  Seite 
des  kleinen  Fingers  und  zwar  an  der  Basis.  Vorher  hatte  Pat.  Kribbeln 
im  3. — 5.  Finger  der  betreffenden  Hand  empfunden. 

Jetzt  besteht  ein  brandiges  Geschwür  an  der  bezeichneten  Stelle, 
objectiv  sind  neuritische  Veränderungen  im  Ballen  des  liuken  kleinen 
Fingers  nachweisbar.  Ausserdem  aber  bietet  die  Patientin  sichere  hyste- 
rische Stigmata  dar. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  eine  Behandlung  des  Geschwürs 
nach  chirurgischen  Grundsätzen. 

2.  Dr.  Fricke  legt  einen  von  Dr.  Wiesinger  einer  43jährigen  Frau 
exstirpierten  gestielten  ßlaseutumor  vor. 

Die  hühnereigrosse,  weisse,  lappige  Geschwulst  hat  einen  kurzen 
schmalen  Stiel,  besteht  oberflächlich  aus  zahllosen  schlaffen  Papillen, 
welche  sehr  blutreich  und  leicht  zerreisslich  sind.  Ein  festeres  Stroma 
fehlt  dem  Tumor  völlig. 

Mikroskopisch  bestehen  die  Papillen  aus  einem  zarten,  gefässführenden 
Stroma,  welches  aus  einer  mehrfachen  Schicht  sehr  polymorpher,  z.  T.  mäch- 
tiger und  ineinander  geschichteter  Epithelzellen  besteht. 

Die  klinischen  Daten  sind  kurz  folgende:  Seit  b/\  Jahren  Beschwerden 
beim  Urinieren.  Sehr  häufig  Harndrang.  3 mal  Blut  im  Urin,  zuletzt 
vor  5 Wochen.  In  letzter  Zeit  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. 

Durch  das  Cystoskop  wird  in  der  linken  Hälfte  der  Blase  ein  pa- 
pillärer Tumor  festgestellt,  der  vor  acht  Tagen  nach  Sectio  alta  entfernt 
wurde. 
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Jetzt  befindet  sich  Pat.  völlig  wohl.  Die  Wunde  granuliert  zu. 

3.  Prof.  Lknhartz  stellt  zwei  Fälle  von  Ileus  vor. 

Der  erste  betrifft  einen  30  Jahre  alten  Mann,  welcher  am  l5.  II. 
plötzlich  mit  Leihschmerzen  und  Erscheinungen  von  Darmverschluss  (Er- 
brechen und  Stuhlverhaltung)  erkraukt  war.  Bei  seiner  Aufnahme  am 
15.  II.  bestand  schwerer  Allgemeinzustand,  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
Meteorisinus,  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Leibes.  Flatus  gingen  nicht 
ab.  Temperatur  37,5°. 

Die  Therapie  bestand  in  Opium  und  Salz  wasserinfusi  onen,  lVs  1 
pro  die.  Der  Meteorismus  nahm  in  den  nächsten  Tagen  noch  zu,  die 
Schmerzen  Hessen  nach.  Der  Allgemeinzustand  besserte  sich. 

Am  19.  II.  wurde  durch  hohe  Einläufe  Stuhlgang  erzielt.  Erbrechen 
von  fäculenten  Massen  dauerte  noch  fort. 

Am  20.  II.  gingen  spontan  Winde  ab,  der  Leib  wurde  weicher.  In 
der  Ileocöcalgegend  fühlte  man  eine  Resistenz.  Probepunction  negativ. 

21.  II.  Befinden  besser,  Zunge  feucht.  Pat.  erhält  zuerst  flüssige 
Nahrung. 

Infusionen  wurden  bis  zum  22.  II.  fortgesetzt  und  zwar  erhielt  Pat. 
im  ganzen  97*  1. 

Am  22.  II.  erhielt  Pat.  Ricinusöl,  worauf  reichlich  Stuhlgang  erfolgte. 

Am  4.  III.  circumscripter  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend,  der  am 
8.  III.  nach  positiver  Probepunction  incidiert  wird.  Es  entleerten  sich 
5 ccm  Eiter.  Der  Patient  erholte  sich  danach  schnell,  der  Leib  wurde 
weich. 

Zur  Zeit  ist  Pat.  völlig  frei  von  Beschwerden.  Der  Leih  ist  wTeich. 
Stuhlgang  regelmässig.  Wunde  fast  geschlossen. 

Fieber  bestand  während  der  ganzen  Krankheit  nicht. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  58jährigen  Arbeiter,  der  früher  stets 
gesund  gewesen  ist  und  am  7.  März  abends  plötzlich  mit  heftigen  Leih- 
schmerzen erkrankte.  Sieben  Tage  lang  lag  Pat.  zu  Hause,  während 
welcher  Zeit  häufig  Erbrechen  auftrat,  Stuhlgang  und  Winde  nicht  ab- 
gingen. Bei  seiner  Aufnahme  hot  Pat.  ein  mässig  verfallenes  Aussehen, 
klagte  über  Schmerzen  im  Leih.  Das  Abdomen  war  stark  meteoristisoh 
aufgetrieben.  Die  Leber  stand  hoch.  Es  bestand  Ileus.  Eine  Ursache 
konnte  nicht  festgestellt  werden.  Fieber  fehlte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Darreichung  von  Opium  und  subcutanen 
Salzwasserinfusionen. 

Der  Zustand  besserte  sich  allmählich.  Die  vorher  trockene  Zunge 
wurde  feucht,  Durstgefühl  war  gering.  Der  Leib  wurde  allmählich  w'eicher. 
Am  5.  Behandlungstage  traten  spontan  Flatus  auf,  denen  auf  Einlauf 
Stuhlgang  folgte.  Seitdem  reichliche  und  regelmässige  Stuhlentleeruugen, 
anfangs  auf  Einlauf,  später  spontan. 

Jahrbdchor  der  Hamb.  Staatakrankcnanstalten.  VI.  2. 
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Jetzt  fühlt  sich  Pat.  völlig  wohl.  Der  Leib  ist  absolut  weich.  Tumor 
nirgends  zu  fühlen. 

Vorstellender  hebt  den  günstigen  Einfluss  der  reichlichen  Salzwasser- 
infusionen  hervor.  Diesen  sei  in  erster  Linie  der  günstige  Erfolg  zu- 
zuschreiben. 

Abgesehen  davon,  dass  das  Gefüsssystem  gefüllt  und  dadurch  die 
Herzkraft  gehoben  wird,  ermöglichen  die  Salzwasserinfusionen  eine  Aus- 
scheidung der  von  dem  verlegten  Darm  aus  resorbierten  Toxine. 

4.  Dr.  Manchot  stellt  einen  Patienten  vor,  der  im  Verlaufe  einer 
acuten  Gonorrhöe  an  Ischias  erkrankt  war.  Es  bestehen  die  typischen 
Symptome  einer  linksseitigen  Ischias  mit  geringer  Atrophie  der  betreffenden 
Muskulatur.  M.  bezeichnet  die  bestehende  Gonorrhöe  als  ätiologisches 
Moment  für  die  Ischias.  Ein  derartiger  Zusammenhang  soll  häufiger  zu 
beobachten  sein. 

5.  Dr.  Simmonds  demonstriert  1.  die  Organe  eines  an  Milzbrand  ge- 
storbenen Mannes  und  Culturen  von  Milzbrandbacillen,  die  aus  den  Organen 
gezüchtet  waren ; 2.  eine  erbsengrosse  Cyste  eines  Stimmbandes.  Er  weist 
darauf  hin,  dass  diese  bisweilen  laryngoskopisch  als  derbe  Tumoren  im- 
ponieren und  so  gelegentlich  unnötigerweise  zur  Exstirpation  per  Tracheo- 
tomie Veranlassung  geben. 

6.  Dr.  Sänger  führt  eine  Patientin  mit  doppelseitiger  Facialislährauug 
vor.  Eis  handelt  Rieh  um  ein  23jähriges  Dienstmädchen,  das  am  5.  März 
mit  einer  totalen  rechtsseitigen  E’acialislähmung  erwachte.  Schmerzen  be- 
standen nicht.  Ara  21.  Mürz  war  auch  in  gleicher  Weise  die  linke  Ge- 
sichtsseite vollständig  gelähmt. 

Weder  Erkältung,  noch  eine  Infectiouskrankheit,  noch  Lues,  noch 
Ohrleiden,  noch  eine  Hiruerkrankung  waren  nachweisbar.  Der  Gesichts- 
ausdruck jetzt  ist  leblos,  maskenartig.  Die  Augen  stehen  beiderseits  offeu, 
die  Stirn  ist  ganz  glatt,  der  Mund  ist  geöffnet,  oder  er  schliesst  vielmehr 
nicht.  Das  Essen,  Sprechen  und  Ausspeien  ist  wiegen  Lähmung  der 
Lippenmuskeln  und  Bucciuatoren  üusserst  erschwert. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt,  wie  so  oft,  dass  die  verschie- 
denen Äste  trotz  der  gleichartigen  Bewegungslosigkeit  verschieden  affieiert 
sind.  Vom  Facialisstamm  aus  sind  mit  dem  faradischeu  Strom  keine 
Zuckungen  auszuiösen.  Vom  oberen  Aste  können  beiderseits  leidlich 
kurze  Zuckungen  erhalten  werden,  während  von  den  mittleren  uud  unteren 
Ästen  die  Zuckungen  sehr  viel  langsamer  verlaufen.  Bei  directer  fara- 
discher  Reizung  reagierten  beide  EVontalis  schwach;  die  bei  den  orbical. 
besser,  die  Zvgomatii  reagieren  träge,  die  Muudmuskeln  garnicht  auf  den 
faradischeu  Strom. 

Bei  der  galvanischen  Untersuchung  kann  vom  Stamm  aus  keiue 
Reaction  erzielt  werden.  Bei  directer  Untersuchung  findet  sich  in  den 
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Muskeln  des  mittleren  und  unteren  Astes  qualitative  Änderung,  die 
Zuckungsformel  ist  umgekehrt.  In  den  Muskeln  der  oberen  Äste  ist  da- 
gegen die  Ka  S.Z.  > An  S.Z.  und  noch  leidlich  kurz. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  8.  Mai  1897. 

1.  Dr.  Leiser  zeigt  einen  modificierten  Heurteloup. 

2.  Dr.  Saexgkr  stellt  einen  Fall  von  Morbus  Basedowii  vor,  bei 
dem  das  v.  GßÄFEsche  Symptom  ganz  ausserordentlich  stark  ausgebildet 
war.  S.  bespricht  die  verschiedenen  Theorien  des  v.  GRÄFESchen 
Symptoms  und  betont,  dass  es  sich  nach  seiner  Ansicht  entweder  nur  um 
Erregungszustände  des  Muscul.  levat.  palpebr.  superioris  oder  um  mecha- 
nische Verhältnisse  handle,  welche  in  ihrer  individuell  verschiedenen 
anatomischen  Anlage  unter  der  Einwirkung  des  Exophthalmus  mehr  oder 
weniger  auffällig  hervortreten. 

3.  Dr.  Wiesinger  stellt  eine  alte  Frau  vor,  bei  der  die  Amputation 
eines  Beines  vorgenommen  war  und  bespricht  die  Behandlung  des  Am- 
putationsstumpfes mit  Extensions verband.  Und  zwar  wurde  dieser  an- 
gelegt, um  die  Retraction  der  Hautlappen  zu  verhindern. 

Der  Erfolg  ist  gut.  Obgleich  nach  der  Amputation  nur  eine 
Situationsnaht  gelegt  worden  war,  ist  jetzt  nach  4 Wochen  die  Wunde 
doch  lineär  geheilt. 

Prof.  Lenhartz  meint,  dass  in  diesem  Falle  auch  eine  prima  in- 
teutio  mit  fortlaufender  Naht  hätte  erzielt  werden  können,  denn  es  sei 
ja  im  Gesunden  operiert  worden. 

Dr.  Simmoxds  stimmt  dem  zu  und  führt  weiter'  aus,  dass  bei  dem 
letztgenannten  Verfahren  doch  das  Krankenlager  hätte  abgekürzt  werden 
können. 

Dr.  Cordua  möchte  auch  die  primäre  Naht  empfehlen;  er  fragt  an, 
ob  die  Stümpfe,  die  nach  der  Extensionsmethode  behandelt  sind,  bessere 
sind,  als  die  nach  der  gewöhnlichen  Methode  behandelten. 

4.  Dr.  Hahn  demonstriert  2 Fälle  von  Naevus  pigmentosus 
einer  Seite. 

Dr.  Engel  - Reimers  bemerkt  dazu,  dass  3 Fälle  dieser  Art  seciert 
sind , bei  denen  in  den  Rückenmarkshäuten  Naevi  pigmentosi  ge- 
funden wurden. 

5.  Dr.  Kier  zeigt  einen  Fall  von  einseitiger  Oculomotorius- 
lähmung. 

Es  handelt  sich  um  einen  32jährigen  Mann,  der  seit  längerer  Zeit 
an  Kopfschmerzen  gelitten  hat. 

Am  20.  März  nahmen  die  Kopfschmerzen  so  zu,  dass  der  Patient 
die  Arbeit  einstelleu  musste.  Zugleich  trat  Übelkeit  auf;  ausserdem 
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konnte  Patient  plötzlich  das  rechte  Auge  nicht  mehr  öffnen.  Bei  der 
Aufnahme  am  27.  März  1897  bestand  objectiv  Nackensteifigkeit  und  eine 
völlige  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Trochlearis  rechts. 

Auch  jetzt  ist  der  Zustand  unverändert:  Ptosis,  paralytische  My- 
driasis,  Accomodationslähmung  rechts.  Auge  unbeweglich,  sieht  nach 
rechts.  Sehfähigkeit  erhalten,  Augenhintergrund  normal.  Nur  die 
Nackensteifigkeit  hat  nachgelassen,  dagegen  ist  noch  ein  Herpes  labialis 
aufgetreten. 

Temperatur  bisher  subfebril. 

Bei  der  Lumbalpunction  wurde  ein  erhöhter  Druck  constatiert. 

Bacterien  konnten  weder  mikroskopisch  noch  culturell  gefunden 
werden.  Ob  die  Leukocyten  vermehrt  waren,  liess  sich  nicht  feststellen, 
da  die  Flüssigkeit  mit  Blut  vermischt  war. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Meniugitis  cerebrospinalis  gestellt. 

Dr.  «Tollasse  begründet  diese  Diagnose  damit,  dass  die  Krankheit 
plötzlich  einsetzte,  mit  Nackensteifigkeit  und  unter  leichter  Temperatur- 
steigerung verlief  und  einen  Herpes  labialis  hervorrief. 

Dr.  Saengeb  meint,  dass  auch  der  Ausgang  mit  Defect  für  eine 
Meningitis  spricht,  nur  der  Ausfall  der  Lumbalpunction  spräche  nicht  für 
Meningitis. 

Ob  da  nicht  ein  Fehler  vorliegen  könnte? 

Prof.  Lenhartz  hat  den  Fall  bei  der  Aufnahme  gesehen  und  die- 
selbe Diagnose  gestellt.  Die  plötzlich  aufgetretene  Oculomotoriuslähmung 
fände  ihr  Analogon  in  einem  von  ihm  vor  2 Jahren  beobachteten  Fall, 
wo  acut  mit  dem  Einsetzen  der  Krankheit  eine  doppelseitige  Ptosis  auftrat. 

Fieberlosigkeit,  resp.  die  nur  leichte  Temperaturerhöhung  spräche 
auch  nicht  gegen  Meningitis,  da  Redner  erst  gestern  und  heute  zwei 
typische  Fälle  von  Meningitis  cerebrospinalis  sah,  die  ohne  Fieber 
verlaufen. 

Die  Blutbeimenguug  in  der  Spinalfiüssigkeit  sei  wohl  eine  acciden- 
telle.  Man  solle  in  solchen  Fällen  die  Punction  an  einer  anderen  Stelle 
wiederholen. 

Das  Fehlen  der  Coecen  könnte  auf  einen  Untersuchungsfehler 
beruhen. 

Dr.  Sciiottmüllek  bemerkt,  dass  die  Coccen  in  der  Spinalflüssigkeit 
bei  Meningitis  cerebrospinalis  oft  so  spärlich  auftreten  können,  dass  man 
nur  in  der  Lage  ist,  dieselben  nachzuweisen,  wenn  man  mehrere  Cubic- 
centimeter  der  Spinalfiüssigkeit  zu  Culturzwecken  verwendet. 

6.  Dr.  Manchot  stellt  3 Fälle  von  maligner  Syphilis  vor. 

7.  Dr.  Schröder  zeigt  eine  Patientin  mit  Platysma- Kram pf 
(Hysterie).  Die  21jährige  Schneiderin  ist  seit  einigen  Wochen  gezwungen 
den  Kopf  nach  der  linken  Seite  hin  geneigt  zu  halten,  bedingt  durch 
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eine  Spannung  der  Muskeln  am  Halse.  Die  Ursache  ist  Hysterie,  wofür 
auch  noch  andere  Symptome,  wie  Analgesie,  Fehlen  der  Conjunctival- 
und  Rachen-Reflexe  sprechen. 

8.  Dr.  Krieg  stellt  eine  Schussverletzung  des  Abdomens  vor. 

Knabe  von  B.,  14  Jahre  alt,  wurde  morgens  früh  durch  einen  Schuss 
in  den  Unterleib  verletzt.  Laparotomie  6 Stunden  nach  der  Verletzung. 
Einschussöffnung  unterhalb  des  Nabels;  von  hier  aus  Schnitt  nach  oben 
bis  zum  Rippenbogen,  nach  unten  bis  zur  Symphyse.  In  der  Bauchhöhle 
ca.  l/*  1 faeculent  riechenden  Blutes.  In  den  Dünndärmen  6 Perforationen ; 
eine  in  der  Radix  mesenterii,  stark  blutend.  Die  Perforationen  werden 
durch  Seide  geschlossen.  Darauf  Bauchnaht.  In  den  ersten  drei  Tagen 
ging  dio  Temperatur  abends  bis  37,9°.  Geringer  Meteorismus  mit  leichter 
Empfindlichkeit.  Leberdämpfung  normal.  Der  Catgut  in  der  Hautnaht 
wurde  nicht  resorbiert,  sondern  rief  eine  leichte  Reaction  in  der  Um- 
gebung hervor.  25  Tage  nach  der  Verletzung  verliess  P.  das  Bett. 

Dio  interne  Behandlung  betreffend  erhielt  P.  am  ersten  Tage  0,005 
Morphin  und  2 X 15  Tropfen  Opium. 

Am  zweiten  Tage  3 X 15  Tropfen  Opium  und  Eis.  Vom  3.  Tage 
an  3 X tägl.  Pepton -Clystier,  10:300  Ei  und  Milch.  Am  3.  Tage  noch 
1 X 15  Tropfen  Opium.  Am  4.  Tage  10  Tropfen  Opium. 

Im  übrigen  lag  der  Knabe  ausserordentlich  ruhig.  Schlaf  ungestört. 
Allmählich  erhält  P.  flüssige  Nahrung  per  os. 

Der  Sitz  der  Kugel  wurde  durch  Skiagramm  über  dem  linken  Tro- 
chanter festgestellt. 

Dr.  Wiesinger  bemerkt,  dass  es  noch  bislang  eine  Streitfrage  war, 
ob  man  in  solchen  Fällen  Opium  geben  und  conservativ  verfahren,  oder 
die  Laparotomie  ausführen  sollte,  er  mache  jetzt  stets  die  Laparotomie. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  19.  Juni  1897. 

1.  Dr.  Bahkow  demonstriert  die  Präparate  eines  zur  Section  ge- 
kommenen Falles  von  Morbus  Addisonii.  Die  rechte  Nebenniere  ist  iu 
einen  fast  gänseeigrossen  Tumor  verwandelt,  welcher  mit  dem  umgebenden 
Bindegewebe  und  der  unteren  Leberfläche  fest  verwachsen  war.  Der 
Durchschnitt  zeigt  ein  grauweisses,  schwieliges  Gewebe,  welches  zum 
grössten  Teil  durchsetzt  ist  von  teils  weichen  Käsemassen,  die  Kalk- 
concretionen  enthalten,  teils  von  unregelmässig  gezackteu,  derberen  glatten 
gelben  Herden.  Nirgends  ist  eine  Andeutung  von  Nebennierenstructur 
erkennbar.  Linke  Nebenniere  wallnussgross,  war  ebenfalls  mit  der  Um- 
gebung verwachsen,  bietet  dasselbe  Bild  wie  die  rechte.  Ausserdem  fand 
sich  Obliteration  der  linken  Pleura,  Käseknoten  in  den  Lungenspitzen, 
in  den  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen. 
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Prof.  Lexhartz  teilt  den  klinischen  Verlauf  des  Falles  mit.  Der 
betreffende  Patient  hat  im  Jahre  1889  eine  Rippenfellentzündung  durch- 
gemacht, wonach  er  sich  nicht  völlig  wieder  erholt  hat,  vielmehr  nahm 
er  stetig  an  Gewicht  ab.  Ferner  sei  in  dieser  Zeit  eine  allmähliche 
Bräunung  der  Haut  eingetreten. 

Im  August  1896  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Haut  des  ganzen 
Körpers  homogen  braun,  einzelne  Partien  jedoch  — am  Nacken,  an  den 
Handrücken  und  an  den  Genitalien  — besonders  stark  pigmentiert. 
Pigmentflecke  in  der  Wangenschleimhaut,  Residuen  einer  linksseitigen 
Pleuritis.  Subfebrile  Temperatur. 

Klinische  Beobachtung  vom  24.  August  1896  bis  2.  Februar  1897. 
Keine  wesentliche  Veränderung.  Behandlung:  gute  Ernährung,  Tuber- 
culin-Cur. 

Leidliches  Wohlbefinden  bis  18.  April  1897.  Am  18.  April  abends 
wurde  Patient  von  Krämpfen  befallen  und  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Ist  hier  zunächst  sehr  unruhig,  fast  maniakalisch,  völlig  verwirrt. 
Schläft  dann  und  ist  am  nächsten  Tage  klar.  Amnesie  für  die  letzten 
beiden  Tage. 

Pigmentierung  — tief  bronzefarben  — stärker  wie  bei  der  ersten 
Beobachtung.  Mehrere  thalergrosse  Pigmentflecke  auf  der  Brust  und  an 
der  Schulter.  Pigmentflecke  in  der  Wangenschleimhaut  und  an  der 
Unterseite  der  Zunge.  Schmerzen  in  beiden  Schultern.  Biceps  rechts 
druckempfindlich. 

Seit  dem  24.  April  ist  Patient  wieder  unklar,  deliriert.  Hyperästhesie. 

Am  25.  April  ruhiger,  somnolent,  plötzlich  Exitus.  Temperatur 
während  der  6 Tage  zwischen  38  und  39°. 

2.  Prof.  Lexhartz  stellt  einen  Fall  von  paroxysra.  Tachycardie 
vor,  der  durch  die  lange  Dauer  des  Anfalls  und  die  hinzutretende  Herz- 
schwäche und  Lungeninfarct- Erscheinungen  bemerkenswert  ist. 

Das  jetzt  19jährige  Mädchen  leidet  seit  ihrem  14.  Jahre  an  anfalls- 
weise auftretender  Tachycardie.  Die  Anfälle  traten  in  kürzeren  oder 
längeren  Pausen  auf  und  dauern  meist  nur  wenige  Tage. 

Von  October  1896  bis  Mai  1897  kein  Anfall,  während  dieser  Zeit 
völlig  arbeitsfähig. 

Am  1.  Juni  trat  das  Herzklopfen  wieder  ganz  plötzlich  auf.  Einmal 
Erbrechen. 

Am  3.  Juni  erfolgte  die  Aufnahme.  Massige  Oyanose,  subjectiv 
Herzklopfen,  sonst  keine  besonderen  Beschwerden.  Herz  leicht  nach 
rechts  (bis  Mitte  Sternum),  nicht  nach  links  verbreitert.  Töne  rein.  Herz- 
action 240  Schläge  in  der  Minute.  Puls  an  der  Radialis  nicht  zu  zählen. 
Über  einer  Stelle  des  linken  Unterlappens  Knistern,  Temperatur  38,8°. 
Urin  frei. 
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Die  Tachycardie  hielt  an. 

Am  8.  Juni  Erscheinungen  eines  Infarctes  im  linken  Unterlappen 
deutlich.  Dämpfung,  bronchial.  Athmen,  Knistern,  sanguinulentes  Sputum. 
Temperatur  normal.  Seit  dem  10.  Juni  Fieber  40,2°,  welches  lytisch 
abfiel.  Heute  noch  38,2°.  Das  Allgemeinbefinden  schlecht  (Apathie, 
Benommenheit,  stärkere  Cyanose),  besserte  sich  allmählich.  Die  Diurese 
anfangs  normal,  sinkt  auf  200  ccm. 

Am  17.  Juni  morgens  beim  Erwachen  merkte  Patientin,  dass  das 
Herz  ruhig  schlug.  Cyanose  verschwunden. 

Heute  Puls  voll,  regelmässig.  Keine  Cyanose.  L.  h.  u.  noch  Dämpfung. 
(Exsudat.)  Therapie:  Anfangs  Brom,  später  Digitalis  (Böhmische  Pillen) 
und  Morphin. 

Das  Fieber,  die  Lungenerscheinungen  seien  auf  Circulationsstörungen 
in  den  Lungen  zurückzuführen,  denn  trotz  fehlender  Herzdilatation  sei 
doch  Herzschwäche  vorhanden  gewesen,  wie  aus  dem  kleinen  Puls 
hervorgeht. 

Dr.  Engel  - Reihers  erwähnt  einen  analogen  Fall,  er  betrifft  eine 
45jährige  Dame,  bei  welcher  der  Anfall  durch  linksseitige  Intercostal- 
neuralgie  eingeleitet  wird.  Diese  verschwindet,  sobald  die  Tachycardie 
ausgebildet  ist.  Der  Anfall  wird  mit  Sulfonal  coupiert,  bis  jetzt  6 mal 
mit  Erfolg. 

Dr.  Wille  teilt  einen  ähnlichen  Fall  mit. 

Dr.  Jaffe  hält  den  vorgestellten  Fall  nicht  für  gewöhnliche  Tachy- 
cardie. Er  unterscheide  sich  von  dem  typischen  Bilde: 

1.  durch  das  Fieber, 

2.  durch  die  lange  Dauer, 

3.  durch  das  Fehlen  der  Herzdilatation. 

J.  erwähnt,  dass  Martius  bei  der  paroxysmalen  Tachycardie  die 
Herzdilatation  für  das  primäre  hält.  Therapie  sei  ohne  Erfolg,  was 
Digitalis  oder  Narcotica  betrifft.  Er  empfiehlt  den  Rosen FF.Lnschen  Versuch. 

Dr.  Engel-Reimers  erinnert,  dass  der  RosENFELDsche  Versuch  nichts 
weiter  sei  als  der  WEBER-DoNDERsche  Versuch.  Hierbei  stehe  aber  das 
Herz  in  der  Diastole  still,  ein  Umstand,  der  gegen  die  Theorie  von 
Martius  spricht. 

Prof.  Lenhartz  stimmt  Engel  - Reimers  bei.  Er  hält  die  Zuge- 
hörigkeit seines  Falles  zur  paroxysmalen  Tachycardie  aufrecht.  Es  bestehe 
zwischen  den  Fällen  der  Litteratur  und  seinem  Falle  nur  ein  gradueller 
Unterschied.  Auch  er  verwirft  die  Theorie  von  Martius. 

Dr.  Saengf.r  erwähnt  auch  noch  einen  Fall,  der  jedesmal  etwa 
8 Tage  beschleunigte  Herzaction  aufwies,  ohne  dass  während  dieser  Zeit 
eine  Herzdilatation  nachweisbar  gewesen  wäre. 

3.  Prof.  Lenhartz  zeigt  weiter  einen  Fall  von  Urticaria  factitia, 
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jener  eigentümlichen  Gefässneurose,  deren  Wesen  darin  besteht,  dass 
jeder  auf  die  Haut  ausgeübte  mechanische  Reiz,  z.  B.  Strich  mit  eiuem 
Fingernagel,  Percussionshammer  an  der  getroffenen  Haut  eine  leistenartige 
Schwellung  hervorruft,  die  binnen  wenigen  Minuten  entsteht  und  bis  zu 
V*  Stunde  sichtbar  bleibt.  Es  ist  interessant,  dass  das  Mädchen  ausser- 
dem an  einer  gewöhnlichen  Urticaria  leidet. 

Dr.  Saexger  hat  dieses  Zusammentreffen  sehr  häufig  beobachtet. 

4.  Prof.  Lenhartz  stellt  darnach  einen  schweren  Fall  von  hysteri- 
scher Gastralgie  vor. 

Der  betreffende  Kranke  wird  seit  ca.  3 Jahren  von  sehr  heftigen 
gastrischen  Krisen  befallen,  die  in  verschiedenen  Pausen  von  1 — 2 — 4 
Wochen  auftreten  und  meist  mehrere  Tage  anhalten.  Der  Anfall  verläuft 
unter  heftigen  Schmerzen  im  Epigastrium  so  heftig,  dass  sich  Patient 
im  Bett  krümmt.  Zugleich  tritt  copiöses  Erbrechen,  bis  zu  mehreren 
Litern  Flüssigkeit,  auf.  Das  Erbrochene  hat,  sobald  die  letzten  Speise- 
reste aus  dem  Magen  entleert  sind,  ein  grasgrünes  Aussehen.  Infolge 
dieser  Attacken  kommt  Patient  körperlich  jedesmal  ausserordentlich  herunter. 

Für  Hysterie  sprechen  gesteigerte  Reflexe  und  Hyperästhesie.  An- 
dere Symptome,  die  auf  ein  organisches,  insbesondere  spinales  Leiden 
hinweisen  könnten,  fehlen  jedenfalls  zur  Zeit.  Der  Patient  ist  ein  ener- 
gieloses, arbeitsscheues  Individuum.  Die  Therapie  hat  bisher  nur  vor- 
übergehende Erfolge  erzielt. 

Dr.  Engel- Reimers  hebt  hervor,  dass  er  bei  solchen  Fällen  immer 
folgende  Symptome  gefunden  hat: 

1.  Gastrectasie, 

2.  grünes  Erbrechen, 

3.  Hefe  und  Sarcine  im  Erbrochenen. 

Dr.  Saexger  heriohtet  über  einen  Fall,  bei  dem  der  Tod  infolge 
hysterischen  Erbrechens  eintrat.  Die  Section  ergab  ein  absolut  negatives 
Resultat. 

Prof.  Lenhartz  verfügt  auch  über  einen  derartigen  Fall. 

5.  Dr.  Wiesinger  stellt  eine  Patientin  vor,  bei  der  er  nach  eiuem 
eigenen  Verfahren  Hämorrhoidalknoten  entfernt  hat.  Die  Methode 
besteht  darin,  dass  die  abgeklemmten  Knoten  mit  der  Schere  abge- 
schnitten werden,  worauf  die  geschaffenen  Wundränder  durch  fortlaufende 
Naht  vereinigt  werden.  Der  Verlauf  ist  stets  ein  günstiger,  die  Heilung 
erfolgt  schnell. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  11.  October  1897. 

1.  Dr.  Hahn  demonstriert  mehrere  Fälle  von  maligner  Syphilis. 

2.  Dr.  Saengek  stellt  einen  schweren  Fall  von  Morbus  Basedowii 
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vor.  Die  Krankheit  ist  seit  etwa  drei  Jahren  langsam  entstanden.  Pat. 
bemerkte  eine  Anschwellung  der  Schilddrüse.  Herzklopfen,  welches  schon 
in  früheren  Jahren  gelegentlich  aufgetreten  ist,  ist  seit  etwa  einem  halben 
Jahre  schlimmer  geworden.  Seit  dieser  Zeit  stellten  sich  auch  Anfälle 
von  Kurzluftigkeit  und  Angstgefühl  ein.  Ausserdem  entwickelte  sich  ein 
allgemein  nervöser  Zustand. 

Bei  der  Demonstration  der  Kranken  weist  Saenger  auf  die  mächtig 
vergrösserte  Schilddrüse  hin,  wodurch  eine  Verengerung  der  Trachea  und 
eine  Stauung  im  Venensystem  bedingt  sei,  ferner  auf  den  Exophthalmus, 
auf  das  vorhandene  v.  GRAEFEsche  und  MARiEsche  Symptom,  auf  die  be- 
schleunigte Herzaction  und  das  Pulsieren  der  Carotideu,  endlich  auf  die 
öderoatöse  Beschaffenheit  der  Haut. 

Saenger,  der  sonst  absoluter  Gegner  der  operativen  Behandlung  beim 
gemeinen  Morbus  Basedowii  ist,  empfiehlt  im  vorliegenden  Falle  eine 
partielle  Strumectomie  wegen  Corapressiouserscheiuungen  vou  seiten  der 
Trachea. 

Prof.  Lenhartz  bemerkt,  dass  das  vorliegende,  sehr  schwere  Krank- 
heitsbild nicht  allein  als  gemeiner  Morbus  Basedowii  aufzufassen  sei,  dass 
vielmehr  die  bedrohlichen  Symptome  nicht  auf  dieses  Leiden  zurück- 
zuführen seien,  sondern  auf  eine  hochgradige  Herzschwäche.  Als  Beweis 
dafür  weist  er  eine  vorhandene  Herzdilatation  (systolisches  Geräusch  und 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung)  und  Vergrösserung  der  Leber  (Stauungs- 
leber) nach.  Auch  das  allgemeine  Anasarca  sei  nur  als  Stauungsödem 
aufzufassen.  Demzufolge  sei  entschieden  von  dem  chirurgischen  Eingriff 
abzuraten  und  eine  Digitalisbehandluug  einzuleiten. 

Dr.  Lauenstein  tritt  für  das  chirurgische  Verfahren  ein,  ebenso 
Dr.  Wiesinger. 

Prof.  Lenhartz  macht  noch  auf  die  Gefährlichkeit  einer  solchen 
Operation  bei  einer  so  Schwerkrankeu  aufmerksam. 

3.  Dr.  SciiottmOller  demonstriert  Blutpräparate,  nach  Plehn-Chkn- 
zixsky  gefärbt,  von  Malariakrankeu,  und  zwar  zeigen  die  einen  kleine, 
ringförmige  Plasmodien  und  Halbmonde  (tropische  Form),  die  anderen 
grosse,  unregelmässige  Pigmentformen  und  grössere,  ringförmige  Plasmodien 
(Tertiana) 

4.  Dr.  KOstermann  zeigt  den  schon  früher  vorgestellten  Fall  von 
Lepra,  der  in  den  letzten  Monaten  mit  specifisehem  Serum  behandelt 
worden  ist. 

Am  4.  Juli  hatte  die  erste  Serurainjection  (3  ccm)  stattgefunden. 

In  den  nächsten  Tagen  hatten  sich  Schmerzen,  namentlich  im  Munde, 
und  Gliederschmerzen  eingestellt.  Die  leprösen  Processe  im  Munde  waren 
geschwollen,  die  Geschwürsflächen  secernierten  stärker. 

Die  Reaction  verlief  unter  einer  vom  G.  bis  11.  Juli  dauernden. 
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ziemlich  hohen,  remittierenden  Fiebersteigerung.  Das  Allgemeinbefinden 
war  gestört. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  stiessen  sich  von  den  Ulcerationen 
im  Rachen  Borken  ab,  wonach  Zunge  und  Wangenschleimhaut  ein  glatteres 
Aussehen  annahmen.  Der  Patient  konnte  besser  schlucken.  Die  Geschwürs- 
flächen überziehen  sich  mit  Epithel. 

Dagegen  konnte  am  22.  Juli  eine  Schwellung  und  Vermehrung  der 
Lepraknoten  auf  der  Stirn  beobachtet  werden. 

Weitere  Veränderungen  an  den  leprösen  Processen  des  übrigen 
Körpers  traten  nicht  auf. 

Auf  die  späteren  Seruminjectionen  am  22.  Juli,  20  Juli,  16.  August 
und  30.  August  fanden  weniger  intensive  Reactionen  statt. 

Bemerkenswert  aber  ist  eine  Aussaat  von  neuen  Lepromen  über  den 
ganzen  Körper,  welche  jetzt  noch  immer  andauert. 

An  den  Händen  und  Füssen  hatten  sich  Geschwüre  gebildet,  die 
jetzt  aber  wieder  vernarbt  sind. 

Zur  Zeit  besteht  noch  von  der  letzten  Injection  her  intermittierendes 
Fieber.  Das  Allgemeinbefinden  aber  ist  schon  besser. 

Wenn  mau  schon  einen  Schluss  aus  der  Serumbehandlung  ziehen 
will,  so  ist  es  der,  dass  nach  den  Injectionen  eine  entzündliche  Reaction 
der  geschwürigeu  Processe  eintritt,  die  nach  kurzer  Zeit  unter  scheinbarer 
Besserung  der  localen  Processe  abklingt. 

Eine  wesentliche  Besserung  im  allgemeinen  aber  ist  nicht  eingetreten, 
vielmehr  hat  man  den  Eindruck,  dass  durch  die  Einverleibung  von  Serum 
die  neue,  sonst  nicht  in  dem  Masse  beobachtete  Aussaat  von  Lepromen, 
die  zum  Teil  in  Eiterung  übergehen,  verursacht  ist. 

5.  Dr.  Cordua:  Ein  Fall  von  incarcerierter  Ovarialhernie. 

Dem  6 Monat  alten  Kinde  war  vor  ca.  14  Tagen  eine  incarcerierte 
Ovarialhernie  operiert  worden.  Das  Kind  hatte  seit  der  Geburt  einen 
kleinen  Knoten  in  der  Leiste  gehabt,  der  vor  wenigen  Tagen  schnell  au- 
geschwollen und  schmerzhaft  geworden  war.  Gleichzeitig  hatte  das  Kind 
zeitweilig  Erbrechen  gehabt  und  an  Verstopfung  gelitten. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  zu  Pflaumengrösse  angeschwollenes, 
blauschwarz  iufarciertes  Ovarium,  mit  torquierter  Tube  vorgefunden  und 
exstirpiert. 

Das  gewonnene  Präparat  wird  demonstriert. 

Das  Kiud  bat  die  Operation  leicht  überstanden. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  9.  October  1897. 

1.  Prof.  Lexhartz  stellt  den  von  Dr.  Saexger  am  11.  September  1897 
demonstrierten  schweren  Fall  von  Morbus  Basedowii  in  gebessertem  Zu- 
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stände  wieder  vor.  Bei  der  ersten  Vorstellung  bestand  hochgradige  Dv9- 
pnoe,  Stridor,  Anasarca,  Pulsieren  der  Halsvenen  als  Zeichen  der  relativen 
Tricuspidalinsuffieienz  und  unregelmässige  Herzaction. 

Der  Allgemeinzustand  ist  jetzt  bedeutend  gebessert,  subjectiv  und 
objectiv.  Das  Anasarca  ist  geschwunden.  Pat.  hat  12,3  kg  abgenomraen. 
Die  Herzbreite  ist  von  16  cm  auf  11  cm  zurückgegangen.  Herztöue  rein. 
Die  Urinmenge  betrug  bis  3000  ccm  pro  die. 

Die  Leber  ist  nicht  wesentlich  kleiner  geworden.  . 

Der  Umfang  des  Halses  ist  um  1 — 2 cm  geringer  geworden. 

Pat.  ist  schon  seit  einigen  Tagen  aufgestanden. 

Die  Besserung  ist  erzielt  worden  durch  Digitoxin  resp.  Digitalis. 
Ausserdem  wurden  Injectionen  von  GARRfcseber  Lösung  in  die  Struma 
gemacht,  0,6 — 1,0  ccm  pro  Dosis. 

Dr.  Cordua  recapituliert  die  Ansicht  Saengf.rs,  der  operieren  lassen 
wollte  wegen  der  durch  das  Struma  bedingten  Compressionserscheinungen, 
nicht  wegen  des  Morbus  Basedowii  an  sich.  C.  hält  die  Kranke  noch 
für  schwer  leidend,  glaubt  aber  nicht,  dass  die  Operation  (Strumectoraie) 
zur  Zeit  indiciert  sei. 

Dr.  Lau  enstein  ist  der  Ansicht,  dass  der  Frau  durch  sofortige  Ope- 
ration genützt  werden  könnte  und  rät  zu  dieser. 

2.  Prof.  Lknhartz  spricht  über  einige  Fälle  von  Leukämie. 

Zunächst  wird  1 Fall  von  chronischer  lienaler  Leukämie  vor- 
gestellt. Es  handelt  sich  um  einen  31jährigen  Kaufmann,  der  als  Kind 
Variola  und  Typhus  und  vor  5 Jahren  Malaria  durchgemacht  bat. 

Vor  einem  halben  Jahre  erkrankte  Pat.  in  Brasilien,  Pat.  bemerkte 
eine  Anschwellung  im  Leib. 

Jetzt  findet  sich  bei  dem  blassen,  dürftig  genährten  Patieuten  ein 
grosser  Tumor  in  der  linken  Bauchseite,  der  offenbar  die  enorm  ver- 
grösserte  Milz  darstellt.  Dieselbe  ist  46  cm  lang,  25  cm  breit  und  sehr 
derb.  Sie  überragt  den  Rippenbogen  um  21  cm,  die  Medianlinie  um 
8V*  cm.  Oberfläche  glatt,  Rand  stumpf.  Keine  Drüsenschwellung.  Die 
Knochen  sind  druckempfindlich. 

Blutbefund:  53%  Hämoglobin,  3 472000  Erythrocyten,  296  800 
Leukocyten.  Verhältnis  1 : 12. 

Mikroskop:  Grössenunterschiede  der  roten  Blutkörperchen,  einzelne 
kernhaltige  Erythrocyten,  Normo-  und  Megaloblasten,  zahlreiche  neutrophile, 
grosse  einkernige  Leukocyten,  zahlreiche  grosse  eosinophile  Zellen. 

Der  Patient  zeigt  also  das  klassische  Bild  der  chronischen  lienalen 
Leukämie. 

Im  Anschluss  daran  berichtet  Prof.  L.  über  3 Fälle  von  acuter 
Leuk  äm  i e. 

Fall  1.  Ein  20jähriger  Kaufmann  erkrankte  unter  hohem  Fieber 
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mit  nilgemeiner  Lymphdrüsenschwellung  und  Stomatitis.  Es  traten  Blu- 
tungen aus  Zahnfleisch  und  Blase  auf.  Der  Urin  enthielt  Cylinder. 
Schneller  Verlauf.  Kurz  vor  dem  Tode  trat  eine  Hemiplegia  duplex  auf. 

Im  Blute  fand  sich  eine  erhebliche  Vermehrung  der  einkernigen 
Leukocyten. 

Fall  2.  Eine  Frau  erkrankte  ähnlich  mit  allgemeiner  Drüseu- 
schwelluug,  Milztumor  und  Fieber.  Auch  hier  Gehirnhämorrhagie.  Das 
Blut  zeigte  Vermehrung  der  einkernigen  Leukocyten  und  kernhaltige  rote 
Blutkörperchen. 

Fall  3.  Ein  18 jähriges  Dienstmädchen  erkrankte  mit  Halsschmerzen, 
Drüsenschwellung  am  Hals  und  Fieber. 

Bei  der  Aufnahme  machte  Pat.  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Starke  Tonsillitis  mit  schmierigem  Belag.  Sämtliche  Lymphdrüsen  am 
Hals  stark  geschwollen.  Später  auch  Schwellung  der  Achseldrüsen. 
Zahnfleisch  locker,  blaugrau. 

Blutbefund:  3800000  Erythrocyteu,  28000  Leukocyten. 

Während  des  ganzen  Verlaufs  hohes  Fieber. 

Am  11.  Krankheitstage  Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  starke  Schwellung  sämtlicher  Lymph- 
drüsen. Braunrotes  Knochenmark.  Schwellung  der  Milz.  Necrotisches 
Geschwür  auf  der  rechten  Tonsille.  Bacteriologische  Untersuchung  fiel 
negativ  aus. 

Dr.  Engel  Reimers  bemerkt,  dass  Fälle  wie  der  letzterwähnte  doch 
auch  als  acute  Leukocytose  aufgefasst  werden  könnten. 

3.  Dr.  Sudeck  demonstriert  einen  Fall  von  Otitis  media  purul.  etc. 

Die  Krankheit  hatte  bei  dem  13  jährigen  Mädchen  vor  ca.  6 Wochen 
mit  Schmerzen  im  linken  Ohr  begonnen,  bald  darauf  hatte  sich  eiteriger 
Ausfluss  eingestellt.  Seit  14  Tagen  Sehstöruugen. 

Bei  der  Aufnahme  am  29.  September  war  folgender  Befund  erhoben: 

Otitis  media  sin.  Haut  in  der  Gegend  de?  Proc.  mastoid.  entzündlich 
geschwollen.  Starke  Druckerapfindlichkeit.  Schwellung  der  Halslymph- 
drüsen  links. 

Pupillen  abnorm  weit,  reagieren  aber.  Lähmung  des  linken  Abduceus 
(Doppelbilder).  Beiderseits  Neuritis  optica.  Sonst  Befund  normal. 

Am  30.  September  Aufmeisselung  des  Proc.  mastoid. 

Eröffnung  des  Sinus  transversus,  welcher  blutet.  Tamponade. 

Zur  Zeit  entzündliche  Erscheinungen  zurückgegangen.  Gutes  All- 
gemeinbefinden. Neuritis  eher  stärker  als  geringer.  Abducenslühmung 
besteht  noch. 

Differentialdiagnostisch  kommt  1.  Hirnabscess,  2.  Sinusthrombose, 
3.  locale  basale  Meningitis  in  Frage.  Die  letztere  Annahme  hat  die 
grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 
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No.  2 ist  ausgeschlossen,  weil  der  Sinus  blutete. 

No.  1 ist  nicht  sicher  auszuschliessen.  Das  gute  Allgemeinbefinden 
spricht  aber  wohl  dagegen. 

4.  Prof.  Lenhartz:  Endocarditis  gonorrhoica.  Das  demonstrierte 
Herz  stammt  von  einem  19jährigen  Mädchen,  welches  an  starkem  Fluor 
gelitten  hatte.  Während  der  Beobachtung  der  Kranken  hörte  man  ein 
diastolisches  Blasegeräusch  über  der  Pulmonalis,  woraus  man  klinisch  auf 
eine  ulceröse  Endocarditis  der  Art.  pulmonalis  schloss.  Die  Diagnose  war 
insofern  eine  gewagte,  als  Lungeninfarcte  nicht  beobachtet  wurden.  Die 
Kranke  kam  im  Laufe  der  weiteren  Beobachtung  nur  wenig  herunter  und 
hatte  meist  nur  geringe  subjective  Beschwerden,  obwohl  sehr  häufig 
Schüttelfröste  das  anhaltend  hohe  intermittierende  Fieber  begleiteten.  All- 
mählich traten  Erscheinungen  der  Herzschwäche,  Ascites,  Anasarca  ein, 
und  es  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Prof.  L.  zeigt  die  ausserordentlich  starken,  hahnenkammähnlichen 
Wucherungen  an  der  Pulmonalis;  an  einer  Stelle  war  eine  puriforme 
Schmelzung  der  Thrombusmassen  erfolgt.  In  dem  Eiter  fanden  sich 
ausschliesslich  intracelluläre  Diplococcen ; durch  das  Culturverfahren  wurde 
der  Beweis  erbracht,  dass  es  sich  um  Gonococcen  handelte. 

5.  Prof.  Len hartz  legt  Organe  einer  an  Endotheliom  der  Pleura 
verstorbenen  Frau  vor,  bei  dem  er  schon  intra  vitam  die  Diagnose  gestellt 
hatte.  Über  den  klinischen  Verlauf  berichtet  er: 

Die  58jährige  Frau  war  November  1895  an  einer  fieberhaften  Pleu- 
ritis erkrankt;  stand  Ende  1895  wieder  auf,  nachdem  das  Exsudat  zurück- 
gegangen war. 

Anfang  189(5  Ansteigen  des  Exsudates.  Andauerndes  Siechtum.  Am 
2.  October  1896  Dämpfung  über  der  ganzen  Seite.  Punction  von  600  ccm 
dunkelchocoladenfarbene,  blutige  Flüssigkeit,  die  sich  durch  grossen  Zell- 
reichtum und  Anwesenheit  massenhafter,  mächtiger  Fettkörnchenkugeln 
auszeichnet.  Daraufhin  wurde  Endothelkrebs  der  1.  Pleura  angenommen. 
Pat.  erholte  sich  etwas. 

Seit  Ende  Juli  1897  Verschlechterung, 

Am  23.September  1897  erneute  Punction.  3/i  1.  Nach  8 Tagen  Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  linke  Pleurahöhle  von  einem  chocoladen- 
farbigen,  ziemlich  dickflüssigen,  mit  kleineren  Fibrinflocken  untermischtem 
Exsudat  (2  1)  angefüllt.  Die  linke  Pleura  ist  in  eine  starre,  derbe  Wand 
(2 — 5 mm)  verwandelt.  Die  Lunge  liegt  atelectatisch  als  länglich  ge- 
streckter, etwa  2 Finger  breiter  Strang  der  Pleura  auf.  Dieselbe  zeigt 
eine  teils  glatte,  grauweisse  Oberfläche,  teils  bietet  sie  infolge  von  Fibrin- 
niederschlägen  ein  sammetartiges  Aussehen.  Von  der  Schnittfläche  der 
Pleura  lässt  sich  eine  krebsmilchähnliche  Flüssigkeit  abstreifen.  An  einer 
Stelle  der  Pleura  sitzen  dieser  papilläre,  derbe  Excrescenzen  auf. 
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In  das  Lungengewebe  hinein  setzen  sich  2 — 3 mm  breite,  weisshche 
Bindegewebszüge  fort,  die  sich  bald  in  das  Lungengewebe  verlieren. 
Nirgends  zeigen  sich  Anhäufungen  von  grösseren  Tumormassen. 

Auf  dem  Pericard  und  Peritoneum  finden  sich  einzelne  bis  kirschen- 
grosse weissliche  Tumoren. 

Mikroskopisch  ist  festgestellt  (Dr.  Simmonds  und  Lochte),  dass  es 
sich  um  einen  in  den  Lymphbahnen  sich  abspielenden  carcinomatösen 
Process  handelt. 


Wisseuschaftlicher  Abend 

vom  13.  November  1897. 

1.  Dr.  Cohdua  stellt  einen  Fall  von  congenitaler  Lues  vor  mit 
Knochenveränderungen  höchsten  Grades.  Der  Knabe  ist  jetzt  9 Jahre 
alt,  aus  der  Anamnese  ist  nur  hervorzuheben,  dass  keine  besonderen 
Krankheiten  ausser  Morbilli  vorhergegangen  sind.  Die  Knochen  Verände- 
rung besteht  in  starker  Auftreibung  der  Tibia,  Fibula,  Ulna  und  des 
Humerus  beiderseits.  Ferner  besteht  eine  allgemeine  Drüsenschwelluug. 
Andere  luetische  Symptome  fehlen. 

Dr.  Wiesinger  erwähnt  einen  Fall  von  congenitaler  Lues,  der  einer 
Osteomyelitis  ähnelte. 

2.  Dr.  Roestkl  stellt  zwei  Patienten  vor,  bei  denen  mit  gutem 
Erfolg  und  ohne  Schwierigkeiten  eine  iucarcerierte  Hernie  mit  Darm- 
resection  unter  ScHLEiCHscher  Localanästhesie  operiert  worden  ist. 

Dr.  Lauenstein  spricht  im  Anschluss  daran  über  ScHLEtcHsche 
Iufiltrationsanüsthesie.  Bei  einer  Bruchoperation  wandte  er  die  Methode 
mit  gutem,  bei  einer  Operation  wegen  Ileus  mit  mangelhaftem  Erfolge  au. 

Dr.  Simmonds  hat  Operationen  gesehen,  die  ohne  Narcose  ausgeführt 
wurden  und  doch  Hessen  die  betreffenden  Patienten  keine  Schmerzens- 
äusserung  laut  werden. 

Dr.  Wiesingek  hat  bis  jetzt  nicht  viel  Gutes  von  dem  ScHLEiCHSchen 
Verfahren  gesehen.  Immerhin  hält  er  sie  in  gewissen  Fällen  für  zweck- 
mässig. 

3.  Dr.  Saknger  stellt  einen  Patienten  vor,  der  nach  einem  Unfall 
organische  Störungen  im  Nervensystem  zeigte.  Der  betrettende  Mann  war 
ca.  25  Fuss  tief  gefallen  und  klagte  danach  über  Schmerzen  im  linken 
Arm,  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Es  wurde  ausserdem  Accomodations- 
und  Lichtrettexstörung  beobachtet.  Saknger  stellte  fest:  Accomodations- 
störung,  reflectorische  Pupillenstarre,  Fehlen  der  Patellareflexe,  das 
iiOMBERGsche  Symptom,  eine  Hitzigsche  Zone  — kurz  Tabes. 

Nachträglich  konnte  auamnestisch  festgestellt  werden,  dass  die  Tabes 
schon  vorher  bestanden  hatte  und  zwar  weil  Schmerzen  und  Sehstörungen 
schon  vor  dem  Unfall  dagewesen  waren. 
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Saenger  führt  noch  einige  ähnliche  Fälle  an,  wo  Tabetiker  einen 
Unfall  erlitten  hatten. 

Wie  sind  solche  Fälle  zu  begutachten?  Vortragender  führt  aus,  dass 
im  ersten  Fall  die  Tabes  sicher  nicht  durch  den  Sturz  hervorgerufen, 
vielleicht  aber  verschlimmert  ist.  In  den  anderen  Fällen  schlossen  sich 
gewisse  Symptome  plötzlich  an,  wofür  mau  wohl  eine  Rente  gewähren 
muss. 

Prof.  Lenhartz  erachtet  in  solchen  Fällen  Zeugen  und  verbürgte 
Angaben  für  erforderlich,  dass  gewisse  Symptome  plötzlich  aufgetreten  sind. 

Dr.  Laüexstein  und  Dr.  Wiesixger  betonen,  dass  ein  priucipieller 
Unterschied  zwischen  Staats-  und  Privat-Unfallversieheruugeu  besteht. 

4.  Dr.  Ludewig  demonstriert  einen  Fall  von  Stapes-Extraction.  Der- 
selbe ist  wichtig  für  die  Frage,  ob  ohne  Stapes  Hören  möglich  sei.  Mau 
hatte  bis  vor  kurzer  Zeit  geglaubt,  dass  dies  nicht  der  Fall  sei. 

Ludewig  hat  nun  mehrmals  bei  Hammer-  und  Ambos-Extractionen 
unabsichtlich  und  absichtlich  den  Stapes  mit  entfernt. 

Im  vorgestellteu  Fall  sollte  wegen  Caries  Hammer  und  Ambos  ex- 
trahiert werden.  Es  folgte  auch  der  Steigbügel.  Der  Fall  verlief  glücklich, 
insofern  sich  nur  Schwindel  einstellte. 

Später  bildete  sich  ein  neues  Trommelfell  und  stellte  sich  Hörver- 
mögen auf  5 Meter  ein. 

Dr.  Schottemüller  fragt,  wo  das  ueugebildete  Trommelfell  liegt. 

Dr.  Ludewig  glaubt,  dass  es  unmittelbar  dem  Promontorium  und  der 
Fenestra  ovalis  aufliege. 

5.  Dr.  Simmonds  spricht  über  Tu  bereu  lose  der  Muskeln.  Seit 
wenigen  «fahren  erst  ist  diese  Affection  bekannt.  Dieselbe  kommt  vor  in 
in  der  Nachbarschaft  von  Fisteln,  Gelenkaffectioneu  etc.,  ferner  bei 
Miliartuberculose. 

Eine  dritte  Form  tritt  als  Tumor  auf  und  wird  oft  für  Sarcom  oder 
Gumma  gehalten.  Simmonds  stellt  ein  Präparat  dieser  letzten  Art  vor. 
Anfangs  dachte  man  im  vorliegenden  Fall  auch  an  Sarcom,  mau  fand 
aber  Riesenzellen  und  Miliartuberkel ; leider  keine  Tuborkelbacillen. 

Im  Anschluss  daran  erwähnt  Simmonds,  dass  die  Syphilis  in  den 
Muskeln  sowohl  als  circumscripter  Tumor  als  auch  in  Form  einer  diffusen 
nterstitiellen  Myositis  vorkommt. 

Endlich  sollen  drittens  Sarcome  auf  luetischer  Basis  Vorkommen,  die 
auch  auf  antiluetische  Behandlung  zurückgehen. 

6.  Dr.  Wille  stellt  ein  Herz  vor,  das  eine  tuberculöse  Mvo- 
carditis  darbietet. 

7.  Dr.  Sciiottmüller  stellt  ein  atrophisches  Pancreas  vor  mit 
erweitertem  Ductus  Wirsungianus.  In  demselben  sieht  man  eine  ganze 
Anzahl  weisser,  scharfkantiger,  linsen«  bis  erbseugrosser  Steine,  die  offenbar 
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den  Ausführungsgang  verlegt  hatten.  Dadurch  war  es  zur  Erweiterung 
des  Ductus  pancreaticus  und  secundärer  Atrophie  des  Organes  selbst  ge- 
kommen. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  57jährigen  Mann,  der  nachweisbar 
3 Jahre  laug  vor  seinem  Tode  an  Diabetes  mellitus  gelitten  hatte.  Jeden- 
falls war  dieser  durch  die  Panereasaffection  bedingt.  Ob  die  Pancreas- 
steine  Schmerzen  verursacht  haben,  liess  sich  nicht  mehr  feststellen. 

8.  Prof.  Lenhartz  zeigt  ein  primäres  Luugencarcinom.  Die 
Lunge  gehörte  einem  74jährigen  Manne,  der  im  Juli  etwa  erkrankte. 
Anfang  October  trat  schleimiger,  rötlicher,  auch  brauner  Auswurf  aus. 
Der  Kranke  klagte  über  Brustbeklemmungen  und  Rückenschmerzen. 
Klinisch  bestand  h.  1.  und  vom  fünften  Dornfortsatz  ab  eine  ziemlich 
feste  Dämpfung,  die  sich  allmählich  nach  aussen  hin  verbreiterte,  aufge- 
hobenes Atmen  und  Pectoralfremitus.  Im  Auswurf  fanden  sich  Fett- 
kör  nchenkugeln. 

Am  Hilus  der  linken  Lunge  sieht  man  einen  fast  faustgrossen,  soliden 
Tumor.  Der  linke  Unterlappen  ist  atelectatisch  und  rötlich  gefärbt. 

Ausserdem  zeigt  der  Magen  einen  thalergrossen  Gallertkrebs.  Sonst 
bot  die  Section  nichts  Bemerkenswertes. 

Wissenschaftlicher  Abeud 

vom  11.  December  1897. 

1.  Dr.  Mohr  stellt  einen  Patienten  vor,  der  sich  in  die  linke  Brust 
geschossen  hatte  und  völlig  geheilt  ist. 

Eine  Stunde  nach  dem  Conamen  suicidii  war  der  Mann  ins  Seemanns- 
krankenhaus gebracht  worden. 

Die  Einschussöffnung  fand  sich  3 cm  nach  aussen  von  der  Mammillar- 
linie.  Das  Geschoss  war  unter  der  scapula  zu  fühlen. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  folgendes:  Herzdämpfung 
nicht  verbreitert,  Töne  rein.  Uber  dem  unteren  Teil  des  linken  Unter- 
lappens hörte  man  ein  feuchtes,  schlürfendes  Geräusch.  Pneumothorax 
bestand  nicht.  Der  Auswurf  war  gering  und  schaumig  rot. 

Am  zwölften  Tage  stand  Pat.  auf.  Die  Kugel  wurde  später  entfernt. 

2.  Dr.  Mohr  stellt  einen  anderen  Patienten  vor,  der  einen  Unfall 
durch  Sturz  erlitten  hatte  und  wegen  einer  dabei  entstandenen  Verletzung 
am  Bein  ins  Seemannskrankenbaus  gebracht  worden  war. 

Nach  acht  Wochen  traten  Schmerzen  in  der  Brust  auf,  so  dass  Pat. 
nicht  arbeiten  kann.  Diese  Beschwerden  sind  bisher  nicht  geschwunden. 
Mohr  führt  dieselben  auf  eine  Verletzung  der  Wirbelkörper  zurück,  ob- 
gleich sich  objectiv  an  der  Wirbelsäule  eiue  pathologische  Veränderung 
nicht  nachweisen  lässt. 

Dr.  Wiesinger  glaubt,  dass  es  sich  bei  derartigen  Fällen,  wie  sie 
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auch  von  KüMMELL  beschrieben  sind,  nicht  um  eine  rareficierende  Ostitis, 
sondern  um  Fractur  von  Wirbelkörpern  bandelt,  wobei  erst  naobträglicb 
ein  Gibbus  zum  Vorschein  kommt.  Er  hält  es  für  möglich,  dass  im  Fall 
Mohr  auch  vielleicht  entzündliche  Vorgänge  in  den  Zwischenwirbel- 
scheiben  eine  Rolle  spielen. 

Dr.  Lauexstein  stimmt  Wiesinger  bei. 

Dr.  Saenger  hat  Krankheitsbilder  ähnlich  dem  vorgestellten  Falle 
bei  Hysterie  gesehen. 

3.  I)r.  Engei.  Reimers  zeigt: 

Erstens  einen  Fall,  hei  dem  die  Hälfte  der  linken  häutigen  Nase 
durch  Lues  zerstört  ist. 

Das  betreffende  Individuum  hatte  sich  August  1895  inficiert.  Ende 
1895  war  specifischer  Ausschlag  aufgetreten,  der  mit  Schmierkur  behandelt 
wurde.  Januar  und  Februar  1896  abermalige  spec.  Behandlung  wegen 
Syphilide  der  Kopfhaut.  August  1896  luetisches  Geschwür  auf  der 
linken  Schulter.  Januar  1897  erhielt  der  Patient  Hydrarg.-Pillen  wegen 
fortwährender  Recidive.  Nachdem  schon  1896  eine  Gaumenperforation 
eingetreten  war,  hat  sich  jetzt,  vor  6 — 7 Wochen,  eine  gummöse  Infil- 
tration im  linken  Nasenflügel  gebildet,  die  geschwürig  zerfiel. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  sich  Syphilide  auf  Schulter,  Nates,  an  den 
Beinen  etc.,  die  z.  T.  keloid  entartet  waren.  Die  linke  Hälfte  der  häuti- 
gen Nase,  mit  Ausnahme  des  dem  Nasenbein  entsprechenden  Teils,  ist 
durch  ein  Geschwür  zerstört,  so  dass  man  direct  in  die  Nase  und  weiter 
in  die  Mundhöhle  blicken  kann.  Unter  energischer  Quecksilber-  und 
Jodkali-Behandlung  heilten  die  floriden  Processe  bald.  Der  Defect  in  der 
Nase  ist  durch  eine  Prothese  gut  cachiert. 

Zweitens  einen  Fall  von  syphilitischem  Primäraffect  am  Fussrücken. 

Drittens  einen  Mann,  der  an  alter  Lues  leidet. 

Viertens  einen  Kranken,  welcher  floride  Veränderungen  am  Penis 
darhietet,  die  dem  tertiären  syphilitischen  Stadium  angehören,  aber  leicht 
für  secundäre  Erscheinungen  gehalten  werden  können. 

4.  Dr.  Wilbrand  stellt  einen  Manu  vor,  bei  welchem  zur  Zeit  die 
Diagnose  zweifelhaft  ist,  ob  eine  in  der  Entwickelung  begriffene  Polio- 
encephalitis superior  et  inferior  vorliegt  oder  eine  primäre  Degeneration 
einzelner  Augenmuskelkerne  im  Anschluss  an  eine  in  der  Entwickelung 
begriffene  typische  Bulbärparalyse.  Im  Frühjahr  hatte  der  betreffende 
Pat  sich  wegen  Strabismus  divergens  vorgestellt. 

Im  Juni  zeigte  sich  eine  Ptosis  mittleren  Grades  links,  abends  konnte 
auch  eine  solche,  wenn  auch  nur  ganz  gering,  rechts  constatiert  werden. 
Ausserdem  bestand  Nystagraüs. 

Zur  Zeit  besteht  noch  Nystagmus,  die  Ptosis  ist  besser  geworden, 
schwankt  aber  täglich.  Häufig  treten  Kopfschmerzen  auf.  Ferner  besteht 
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Gedächtnisschwäche,  eine  Gaumensegelparese,  endlich  gewisse  Sprach- 
störungen insofern,  als  der  Patient  nicht  sofort  antworten  kann,  sondern 
erst  nach  einem  tiefen  Atemzug. 

Anfangs  glaubte  WlLBRAND,  dass  es  sich  bei  dem  Patienten  um 
chronische  isoliert  bleibende  Ophthalmoplegie,  die  langsam  verläuft,  handele. 
Da  hier  jetzt  aber  schon  Glossopharyngeusstörungen  vorhanden  sind,  so 
ist  dies  einer  der  seltenen  Fälle,  bei  welchen  sich  chronische  Ophthalmo- 
plegie mit  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse  verbinden. 

Auffallend  sei  der  schwankende  Befund  bei  der  Ptosis. 

Wilbrand  erklärt  sie  nach  der  Theorie  von  Siemerling. 

Dr.  Bötticher  wendet  sich  gegen  die  Erklärungstheorie  von  Siemerling. 

Dr.  Saenger  erklärt  die  wechselnde  Ptosis  nach  Analogie  der  Theorie 
des  Schlafes  von  Mauthner. 

Prof.  Len  hartz  hält  auch  die  Erklärung  von  Siemerling  für  un- 
wahrscheinlich. 

5.  Dr.  Saenger  berichtet  über  ein  interessantes,  durch  Unfall  hervor- 
gerufenes Krankheitsbild. 

Der  betreffende  Patient  war  Ende  November  die  Treppe  heruuter- 
gefallen.  Es  war  danach  eine  Lähmung  der  rechten  Seite  und  Aphasie 
eingetreten.  Man  nahm  zunächst  eine  organische  Erkrankung  an.  Doch 
war  keine  Steigerung  der  Patellarreflexe  vorhanden. 

Es  fand  sich  objectiv  einseitige  Parese  und  völlige  Stummbeit. 
Es  fehlte  der  Cornealreflex.  Nach  3 Wochen  war  Patient  geheilt  bis  auf 
eingeschränktes  Gesichtsfeld.  Es  handelte  sich  um  Hysterie. 

0.  Dr.  Leiser  stellt  einen  Fall  von  adenoiden  Wucherungen  im 
Nasenrachenraum  vor. 

Er  weist  darauf  hin,  wie  wichtig  es  sei,  dieses  Leiden  zu  beseitigen, 
da  oft  durch  dasselbe  die  Hörfähigkeit  behindert  wird  und  zwar  durch 
Verschluss  der  Tuben.  Sind  diese  verschlossen,  so  w'ird  die  Luft  in  Tube 
und  Mittelohr  resorbiert  und  das  Trommelfell  eingezogen. 

Eine  andere  Folge  des  Leidens  ist  eine  Schwellung  der  Nasen- 
muscheln, chrouische  Rhinitis,  Eczem  der  Oberlippe,  Erysipel. 

Dr.  Lauenstein  teilt  mit,  dass  er  nach  der  operativen  Beseitigung 
der  Adenoiden  häufiger  eine  Otitis  inedia  auftreten  sah. 

Dr.  Leiser  empfiehlt  zur  Verhütung  der  Ohreutzündung  den  Patienten 
nach  der  Operation  Eis  und  flüssige  Nahrung  zu  geben. 

Prof.  Len  hartz  verwirft  die  Anwendung  der  Narcose  bei  der  in 
Rede  stehenden  Operation. 

Dr.  Lauenstein  stimmt  Lenhartz  bei. 

Dr.  Wiesinger  pflegt  zuweilen  bei  der  Operation  zu  chloroformieren. 

Dr.  Leiser  bemerkt,  dass  in  der  Poliklinik  von  Dr.  Ludewig  bei 
400  Fällen  nie  eine  Narcose  angewandt  ist. 
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Dr.  Kayskk  hält  Narcose  für  nötig,  1.  wegen  des  Widerstandes,  den 
kleine  Kinder  leisten;  2.  weil  er  stets  nach  der  Operation  untersucht,  ob 
alles  entfernt  ist;  3.  um  die  Kinder  nicht  scheu  zu  machen  vor  einer 
eventuellen  zweiten  Operation,  wenn  die  erste  nicht  gelungen  ist. 

Prof.  Lenhartz  hält  diese  Gründe  nicht  für  stichhaltig,  um  ein 
Verfahren  zu  rechtfertigen,  welches  doch  gelegentlich  einmal  sehr  schwere 
Folgen  haben  kann. 

7.  Dr.  Wille  stellt  einen  schweren  typischen  Fall  von  alcohol.  Poly- 
neuritis vor. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  8.  Januar  1898. 

1.  Dr.  Paul  teilt  den  Seotionsbefund  von  einem  Kinde  mit,  bei  dem 
sich  eine  congenitale  Missbildung  des  Oesophagus  fand,  an  der 
Hand  des  Präparates. 

Dasselbe  stammt  von  einem  frühgeborenen  Kinde,  das  wegen  einfacher 
Atresie  des  Rectums  operiert  worden  und  am  vierten  Tage  gestorben  ist. 

Das  obere  Ende  des  Ösophagus  endet,  31/*  cm  vom  Beginn  entfernt, 
als  ziemlich  dickwandiger  Blindsack.  Das  untere  Ende  mündet  dicht  über 
der  Bifurcatiou  in  die  Trachea.  Irgend  eine  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Abschnitten  besteht  nicht. 

Von  anderen  Entwickelungsstörungen  fanden  sich  ausser  der  erwähnten 
Atresia  ani  Offeusein  des  Ductus  bot.  und  des  Foram.  oval. 

Die  geschilderte  Missbildung  des  Oesophagus  scheint  nicht  so  ganz 
selten  zu  sein;  nicht  immer  mündet  der  untere  Teil  in  die  Trachea;  zu- 
weilen endet  er  ganz  blind,  zuweilen  ist  er  nur  durch  eine  „angeboreue 
Luftröhren-Speiserührenfistel“  mit  der  Trachea  in  Verbindung.  Zuweilen 
endlich  findet  sich  als  Verbindung  beider  Oesophagusabschnitte  ein  binde- 
gewebiger, Muskelelemente  enthaltender  Strang. 

Entwickelungsgeschichtlich  erklärt  wird  die  Missbildung  durch  mangel- 
hafte Trennung  des  volaren,  später  respiratorischen  vom  dorsalen,  später 
intestinalen  Anteiles  der  ursprünglich  einheitlichen  Schlunddarmhöhle. 

2.  Dr.  Barkow  berichtet  über  spontane  Cervixruptur  intra  partum. 
Das  betreffende  Präparat  liegt  vor. 

Zu  den  seltenen  Ereignissen  in  der  geburtshülflichen  Praxis  gehören 
die  spontanen  Uterusrupturen.  Abgesehen  von  den  Rupturen  während  der 
Schwangerschaft,  über  deren  Ätiologie  man  sich  noch  nicht  einig  ist,  werden 
die  während  der  Geburt  entstehenden  Rupturen  in  der  Regel  hervorgerufen 
durch  Schädellagen  bei  engen  Becken,  verschleppte  Querlagen  und  hydro- 
cephalische  Kinder,  seltener  durch  Rigidität  der  mütterlichen  Weichteile, 
Verengerungen  der  Scheide  und  angeborenem  Verschluss  des  äusseren 
Mundes. 
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Von  grosser  Wichtigkeit  sind  diese  Spontanrupturen  in  den  Fällen,  wo 
ärztliche  Hülfe  geleistet  wurde  oder  Verdacht  auf  crirainelleu  Abort  vorliegt. 

Die  Rupturen  betreffen  meistenteils  das  untere  Uterinsegment  und  die 
Cervix.  Kleine  Risse  in  der  Cervix  findet  man  fast  nach  jedem  normalen 
Partus.  Bei  älteren  Erstgebärenden,  wo  den  Weichteilen  die  nötige  Elasti- 
cität  fehlt,  kann  es  Vorkommen,  dass  die  Cervix  von  oben  bis  unten  zerreisst. 

Ein  Präparat  dieser  Art  ist  das  vorliegende.  Dasselbe  stammt  von 
einer  44jährigen,  unverehelichten  Haushälterin,  welche  vor  18  Jahren  zum 
ersten  Male  geboren  hatte.  Seit  3 Wochen  vor  der  Aufnahme  bestand 
Anasarca.  Dasselbe  rührte  vou  einer  Schwangerschafts-Nephritis  her.  Sie 
befand  sich  im  achten  Monat  der  Schwangerschaft.  (Normale  Becken- 
verhältnisse, zweite  Schädel  läge  ) Hier  traten  am  zweiten  Tage  der  Be- 
handlung eklamptische  Krämpfe  und  starke  Wehen  auf.  Eine  Stunde  vor 
dem  Partus  wurde  folgender  Befund  erhoben : 

Coma.  Heftige  Wehen.  Contractionsring  tiefstehend.  Kindliche  Herz- 
töne beschleunigt.  Enormes  Ödem  der  Vulva.  Muttermund  fünfmarkstück- 
grofs,  sehr  rigide.  Kopf  im  graden  Durchmesser. 

Danach  spontane  Geburt  eines  toten  Kindes  im  achten  Monat.  Pla- 
centa  folgt  nach  25  Minuten.  Keine  stärkere  Nachblutung.  Keine  weiteren 
eklamptischen  Krämpfe. 

Exitus  nach  weiteren  24  Stunden  im  Coma. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  Cervix  rechts  vom  inneren  bis  äusseren 
Muttermund  total  rupturiert.  Im  rechten  Parametrium  fnustgrosses  Blut- 
coagulum.  Das  Peritoneum  in  der  Umgebung  blutig  suffundiert.  aber 
intact.  Der  äussere  Muttermund  stellte  sich  als  sehr  derber,  etwa  1 cm 
hoher  Ring  dar. 

3.  Dr.  Bikl  zeigt  das  Präparat  einer  Gallenblasen  - Du  o den  a 1 - 
fistel  mit  secundärer  Pylorusstenose  von  einer  am  17.  December 
1897  aufgenommenen  53jährigen  Frau,  die  bis  Mitte  August  97  ohne 
Beschwerden  — nie  Koliken  — , seitdem  an  fortwährendem  Erbrechen 
und  Magenschmerzen  litt  und  folgendes  klinische  Bild  bot,: 

Sehr  elend  aussehende  Frau  in  leidlichem  Ernährungszustand.  Ohne 
Fieber.  Häufiges  Erbrechen.  Mässige  Cyanose  und  Dyspnoe.  Tiefstehende 
Lungen  mit  trockner  Bronchitis.  Herz  überlagert.  Puls  klein.  Epigastrium 
und  Mesoarastrium  druckempfindlich.  Kein  Tumor. 

Im  Magensaft  nach  Probefrühstück  keine  Salz-,  keine  Milchsäure.  Am 
20.  December  Exitus  nach  12stündigem  Coma. 

Die  klinische  Diagnose  war  auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt.  Bei 
der  Section  fand  sich  kein  Careinom.  Dagegen  war  die  verdickte  Gallen- 
blase mit  dem  Pylorus  fest  verwachsen,  in  derselben  ein  kleiner  runder 
Stein.  Von  der  Kuppe  der  Gallenblase  führte  ein  enger  Fistelgang  in  das 

Duodenum  unmittelbar  unterhalb  der  Pvlorus. 
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Magenschleimhaut  gerötet  und  geschwollen.  Pylorus  für  den  kleinen 
Finger  nicht  durchgängig.  Schleimhaut  dort  gewulstet  und  verdickt. 

Sectionsbefund  sonst  im  wesentlichen  normal. 

4.  Dr.  Simmonds  spricht  über  Lungenembolie  und  deren  Ursache. 

Bei  cachectischen  Individuen  findet  man  häufig  genug  Thrombosen 

der  Cruralis.  Man  ist  der  Ansicht,  dass  sie  durch  Verlangsamung  des 
Blutstroms  zu  stände  kommen,  wobei  daun  die  Klappen  eine  Hemmung 
bilden,  indem  dieselben  nicht  hart  der  Wand  anliegen.  Allmählich  or- 
ganisiert sich  der  Thrombus.  Wenn  sich  von  diesem  Thrombus  ein  Stück 
löst,  kommt  es  zu  Embolien  der  Lunge. 

Dr.  Simmonds  hat  einen  derartigen  Fall  seciert  und  legt  das  betreffende 
Präparat  vor. 

Eine  Frau  von  28  Jahren  erkrankte  an  einem  pleuritischen  Ex- 
sudat. Es  tritt  eine  Thrombose  der  V.  cruralis  ein.  Am  neunten  Tage 
stirbt  die  Frau  plötzlich  ira  Bett.  Es  hatte  sich  ein  Stück  von  dem 
Thrombus  gelöst  und  eine  Lungenembolie  hervorgerufeu. 

Dr.  Simmonds  erwähnt  noch  einen  ähnlichen  Fall  aus  seiner  Praxis:  ' 

Ein  junger  Mensch  bekommt  am  siebenten  Tage  einer  glatt  verlaufen- 
den Perityphlitis  eine  Lungenembolie.  Einige  Aste  der  V.  hvpogastrica 
waren  thrombosiert. 

Dr.  Wiesinger  glaubt  eiuige  dreissig  derartige  Fälle  gesehen  zu  haben, 
besonders  im  Puerperium. 

Bei  einem  Falle  wurde  durch  Massage  in  der  vierten  Woche  einer 
Thrombose  eine  Embolie  hervorgerufen.  Ferner  erwähnt  Wiesinger  einen 
Fall,  wo  bei  einer  Frau,  die  an  einer  Thrombose  der  Cruralis  litt,  während 
der  Untersuchung  der  Exitus  infolge  Embolie  eintrat. 

Hautveneuthrombosen  bieten  nicht  die  Gefahr  der  Embolie. 

Dr.  Jaff6  hebt  hervor,  dass  nach  Hegar  Patienten,  die  einen  frequenten 
Puls  haben,  zur  Thrombenbilduug  neigen. 

5.  Dr.  Handmann  zeigt  das  Präparat  von  einer  Cystitis  inter- 
stitialis  mit  völliger  Loslösung  der  Blaseninnenwand  von  der  Aussen- 
wand.  Die  Blase  stammt  von  einem  23jährigen  Manne,  welcher  im  An- 
schluss an  eine  zweitägige  Urinverhaltung  infolge  von  Strictura  urethrae 
an  Blaseublutung,  eitrigem  Blasencatarrh  und  beiderseitiger  Pyelonephritis 
erkrankte.  Trotz  Nephrotomie  auf  der  rechten  Seite  und  ausgiebiger 
Spaltung  eines  grossen,  anscheinend  prävesicalen^Abscesses,  welcher  in 
Wirklichkeit  intravesical  lag,  trat  nach  sechswöchentlicher  Kraukheitsdauer 
der  Tod  infolge  Pneumonie  ein. 

Die  Sectiou  ergab  beiderseitige  Pyelonephritis,  Ureteritis  und  Ure- 
thritis. Die  Blase  war  stark  erweitert  und  schwielig  verdickt.  Ihre 
Wandung  war  vollkommen  zerlegt  in  zwei  ineinander  passende  Säcke, 
welche  nur  noch  im  Blasenhals  zusamraenhingen.  Der  äussere  Sack  bestand 
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aus  schwieligem  Bindegewebe  und  der  äusseren  Muskellage,  der  innere 
Sack  aus  der  inneren  Muskelschicht,  dem  subraucösen  Gewebe  und  der 
mit  dicken  inkrustierten  Auflagerungen  versehenen,  völlig  nekrotischen 
Schleimhaut.  Der  Hohlraum  zwischen  dem  inneren,  schlaff  zusammen- 
gedriickten  und  dem  äusseren  stark  erweiterten  Sack  war  erfüllt  von  Eiter 
und  nekrotischen  Gewebsmassen. 

Dr.  W IK8INGER  weist  darauf  hin,  dass  dieser  Fall  nicht  mit  den 
Fällen  zusammengeworfen  werden  darf,  wo  es  zur  Abstossung  einzelner 
nekrotischer  Fetzen  kommt.  Er  betont,  dass  es  hier  zur  Trennung  in  toto 
der  Blasenschleimhaut  und  Muskulatur  von  äusserer  Blasenwand  gekommen 
ist,  nachdem  ein  Riss  in  der  Blasenschleirahaut  entstanden  war. 

Dr.  Simmonds  hält  es  für  möglich,  dass  die  völlige  Ablösung  erst 
durch  die  Operation  herbeigeführt  sei. 

Dr.  Wiesin'Geu  weist  dies  entschieden  zurück. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  Februar  1898. 

1.  Dr.  Roestel  stellt  eiu  20jähriges  Mädchen  vor,  welches  wegen  eines 
völligen  Verschlusses  des  Nasen-Rachenraumes  auf  luetischer  Basis  in  Be- 
handlung gekommen  war.  Vor  3 Jahren  bildete  sich  ein  kleines  Loch 
im  Gaumen,  das  allmählich  grösser  wurde  und  zu  Verwachsungen  des 
Gaumens  mit  der  hinteren  Racheuwaud  führte.  Seit  einem  Jahre  driugt 
Luft  nicht  mehr  durch  die  Nase  in  den  Rachen  etc.  Stinkender  Nasen- 
catarrh.  Otitis  media  duplex.  Nasale  Sprache.  Lues  hereditaria  tarda. 
Demnächst  soll  auf  operativem  Wege  eine  Communication  zwischen  Nase 
und  Rachenraum  geschaffen  werdeu. 

Dr.  W IESINGEH  bemerkt  dazu,  es  sei  fraglich,  ob  es  zweckmässig  sei, 
zu  operieren.  Denn  die  Sprache  würde  wahrscheinlich  noch  mehr  als 
jetzt  einen  nasalen  Charakter  annehmen.  Die  Operation  sei  schwierig. 

Prof.  Lenhaktz  befürwortet  die  Operation,  schlägt  aber  vor,  nur  eine 
kleine  Fistel  zu  machen  und  diese  dann  durch  Dilatatorien  auszudehnen. 

Dr.  Lauenstein  sehliesst  sich  dem  an. 

2.  Dr.  Lochte  zeigt  einen  Fall  von  Lues.  Die  betreffende  Patientin 
bietet  Papeln  am  After,  au  der  Vulva,  auf  den  Tonsillen  und  in  der 
Umgebung  der  Augen  dar. 

3.  Dr.  Jollasse  legt  das  Präparat  einer  Leberlues  vor.  Es  stammt  von 
einem  Patienten,  der  wegen  Brustbeschwerden  in  Behandlung  gekommen 
war.  Er  wusste  nichts  von  einer  specifischen  Infection  anzugeben.  Bei 
dem  Kranken  war  die  ganze  obere  Hälfte  des  Abdomens  durch  einen 
harten,  höckerigen  Tumor  ausgefüllt,  dessen  Höcker  schon  äusserlich 
sichtbar  waren.  Da  Patient  noch  einen  grossen  Defect  im  Septum  narium 
hatte,  wurde  eine  Schmierkur  ein  geleitet.  Doch  trat  schon  nach  wenigen 
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Tagen  der  Tod  an  einer  Pneumonie  ein.  Die  vergrößerte  Leber  hatte 
nie  Beschwerden  hervorgerufen.  Dieselbe  ist  4250  g schwer,  dicht  durch- 
setzt von  kautschukartigen  Tumoren,  die  zum  Teil  Apfelgrösse  erreichen 
und  die  Oberfläche  der  Leber  höckerig  vorwölben.  Ihre  Farbe  ist  grau- 
gelb. Außerdem  finden  sich  an  der  Leberoberfläche  Karben. 

4.  Dr.  Wilbhand  spricht  über  Ptosis  pseudoparalytica.  Wir  unter- 
scheiden zwei  Formen  von  Ptosis  bei  Hysterischen: 

1.  Die  schlaffe,  aber  seltener  vorkommende  Ptosis; 

2.  Die  sogenannte  Ptosis  pseudoparalytica,  welche  eigentlich  mit 
Ptosis  nichts  zu  thun  hat,  sondern  auf  einen  Krarapfzustand  der  Lid- 
portion des  orbicularis  beruht. 

Die  schlaffe  Ptosis  gleicht  einem  wirklich  lähmungsartigen  Zustand. 

Die  Ptosis  pseudoparalytica  ist  ziemlich  häufig  uud  von  verschiedener 
Intensität. 

5.  Prof.  Lfnhartz  berichtet  über  einen  Kranken,  bei  dem  die 
Diagnose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  Sarcoma  pulmonis 
gestellt  wird.  Der  betreffende  Patient  ist  ein  31  jähriger  Heizer  H.,  der 
abgesehen  von  catarrhalischem  Icterus,  immer  gesund  gewesen  ist. 

Vor  etwa  3 Monaten  erkranke  derselbe  mit  Appetitlosigkeit  und 
Druck  in  der  Magengegend. 

Seit  6 Wochen  Erscheinungen,  die  auf  Fieber  hindeuten. 

Trotzdem  bat  Patient  bis  zum  15.  November  1897  gearbeitet,  fühlte 
sich  aber  recht  matt. 

Bei  der  Aufnahme  hier  am  17.  November  1897  liess  sich  nur  eine 
Druckempfindlich keit  des  nicht  vergrösserten  linken  Leberlappens  und 
r.  h.  u.  über  der  Lunge  eine  zweifingerbreite  Dämpfung  nachweisen.  Der 
Patient  war  abgemagert.  Icterus  bestand  nicht.  Wenig  Husten,  kein 
nennenswerter  Auswurf.  Temperatur  38,8°. 

Am  24.  November  hustete  Patient  plötzlich  80  ccm  eitrig  - blutiger 
Flüssigkeit  aus. 

Eine  Probepunction  r.  h.  u.  ergab  klares  seröses  Exsudat.  Lungen- 
befund bot  keine  Veränderungen  dar. 

Das  Krankheitsbild  änderte  sich  wenig.  Es  bestand  unregelmässiges, 
intermittierendes  Fieber  mit  Spitzen  bis  40°.  Vorübergehend  auch 
einige  fieberfreie  Tage.  Viel  Husten  und  stets  ein  blutig-eitriges,  braun- 
rotes, pflaumenmusartiges  Sputum,  dessen  Menge  zwischen  450  und  150  ccm 
pro  die  schwankte. 

Selten  fanden  sich  im  Sputum  einige  Blutcoargula.  Am  25.  De- 
cember  wurden  im  Auswurf  elastische  Fasern  gefunden.  Niemals 
hatte  derselbe  einen  foetiden  Geruch.  Ebensowenig  wurden  darin  irgend- 
welche charakteristische  Elemente,  außer  den  elestischen  Fasern  gefunden. 

Anfang  Januar  nahm  der  Schall  r.  h.  u.  einen  tympauitischen  Bei- 
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klang  an,  sonst  wies  kein  Symptom  auf  den  Sitz  der  zu  vermutenden 
Höhle  im  rechten  Unterlappen  hin.  Gleichwohl  wurde  am  12.  Januar, 
jetzt  vor  4 Wochen,  ein  Stück  der  8.  und  9.  Rippe  reseciert,  um  dort 
ein  Einsinken  der  Brustwand  über  der  in  der  Tiefe  angenommenen  Höhle 
zu  ermöglichen,  oder  günstigere  Vorbedingungen  für  die  Eröffnung  des 
Hohlraumes  anzubahnen.  Mehrere  Probepunctionen  von  der  Operations- 
wunde aus  in  das  Lungengewebe  fielen  negativ  aus. 

Am  4.  Februar  stellte  sich  eine  Hämoptyse  ein,  bei  der  (500  ccm 
reines  Blut  entleert  wurden. 

In  den  folgenden  Tagen  wieder  pflauraenbrühartiges  Sputum. 

Mikroskopisch  finden  sich  in  demselben  zahlreiche  Erythrocyten, 
wenig  Leukocyten,  einzelne  Kohlepigmentzellen,  ferner  zahlreiche  ein- 
kernige Zellen  mit  grossem  Kern  und  schmalem  Protoplasmasaum.  Der 
Allgemeinzustand  des  vorgestellten  Patienten  ist  noch  ein  recht  massiger. 
Die  Wunde  ist  in  Heilung  begriffen. 

Die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  wird  jetzt  wegen  des  beständig 
blutigen  Charakters,  wTegen  Fehlens  jeglicher  Erscheinungen  von  Brand, 
wegen  der  langen  Krankheitsdauer,  wegen  des  negativen  Ausfalls  der 
Punctionen  auf  Sarcom  der  Lunge  gestellt. 

Tuberculose  ist  wegen  Sitz  und  Erscheinungen  des  Krankheitsherdes 
auszuschliessen.  Nie  Tuberkel bacillen.  Die  Annahme  eines  Luugeu- 
abscesses,  die  anfangs  an  erster  Stelle  erwogen  wurde,  erscheint  jetzt 
weniger  berechtigt.  Ein  Abscess  der  Leber,  der  in  die  Lunge  perforiert 
wäre,  würde  mehr  Erscheinungen  seitens  der  Leber  bedingen,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  seine  Entstehung  völlig  unerklärt  bliebe. 

Echinococcus  ist  wegen  Fehleus  der  typischen  Elemente  im  Sputum 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Dr.  Cordua  referiert  über  einen  ähnlichen  Fall,  bei  dem  von  Januar 
bis  Juli  ebenfalls  eiu  ähnliches  Sputum  aufgegebeu  wurde.  Anfangs  und 
zum  Schluss  hatte  es  foetiden  Charakter.  In  diesem  Fall  trat  spontan 
Heilung  ein,  nachdem  eine  Rippenresection  keinen  Erfolg  gebracht  hatte. 
Er  hält  es  doch  für  möglich,  dass  im  demonstrierten  Fall  die  Erschei- 
nungen von  einem  Lungenabscess  ausgehen  und  glaubt  nicht  an  Sarcom. 

Dr.  Rumpel  frägt  an,  ob  sich  nach  der  Resection  in  der  Lunge  ver- 
härtete Partien  fühlen  Hessen. 

Prof.  Lf.nhabtz:  nein. 

Dr.  Lauenstein  fragt  nach  der  Deutung  der  Lymphocyten. 

Prof.  Lemiartz  betont,  dass  diese  Lymphocyten  in  auffallender  Zahl 
gefunden  wurden  und  vielleicht  für  die  Diagnose  Sarcom  zu  verwerten 
seien.  Nach  Virchow  zeichne  sich  das  Sarcom  dadurch  aus,  dass  es 
weniger  als  Carcinom  zu  regressiven  Vorgängen  neige;  daher  erkläre  sich 
vielleicht  das  Fehlen  vou  Fettkörnchenzellen. 
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Dr.  Rumpel  hebt  die  auffallende  Thatsache  hervor,  dass  im  Gegen- 
satz zu  sonstigen  Lungentumoren  die  massige  Dämpfung  bei  dem  Patienten 
fehlt  und  meint,  dass  doch  vielleicht  ein  Abscess  vorliegt,  den  man  nicht 
durch  eine  Function  erreicht. 

Dr.  Wiesinger  erklärt,  es  wäre  besser  geweseu  nach  der  Rippen- 
resection  die  Pleura  zu  eröffnen,  man  hätte  Leber  und  Unterfläche  der 
Lunge  palpieren  können. 

Dr.  Lauensteix  schlägt  völlige  Resection  der  elften  Rippe  vor 
und  Inangriffnahme  der  Lunge  mit  dem  Paquelin.  Dann  bricht  dorthin 
vielleicht  der  Herd  durch. 

Prof.  Lenhartz  weist  die  primäre  Eröffnung  der  Pleura  zurück,  weil 
sie  zu  grosse  Gefahren  fiir  deu  Patienten  bietet  und  will  ein  weiteres 
operatives  Vorgehen  im  Auge  behalten.1 

6 Dr.  Wille  stellt  einen  Fall  von  atrophischer  Spinallähmung 
vor.  Bei  dem  früher  ganz  gesunden  Patienten  (Lues  und  Alcoholismus 
negiert)  hat  sich  seit  ca.  1 */s  Jahr  eine  fortschreitende  Lähmung  des 
rechten  Fusses,  dann  des  Beines  eingestellt.  Seit  ca.  8 Wochen  kamen 
dazu  Sprachstörungen,  Schlucklähmung  leichter  Art  und  maugelnde  Kraft 
zum  Husten.  Seit  ca.  4 Wochen  treten  Lähmungserscheinungen  der 
rechten  Hand  auf.  Es  besteht  jetzt  vollkommene  rechtsseitige  Peroneus- 
lähmung und  Paresen  mässigen  Grades  im  ganzen  rechten  Beine  und  der 
rechten  Hand.  Ferner  die  obenerwähnten  Bulbärerscheinungen.  Dabei 
hochgradige  Muskelatrophie  in  den  gelähmten  Extremitäten  mit  ent- 
sprechender Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Absolute  Ent- 
artungsreaction  besteht  nur  im  Peroueusgebiet.  Reflexe  gesteigert.  Blasen-, 
Mastdarm-,  Sensibilitätsstörungen  bestehen  nicht.  Es  handelt  sich  also 
um  eine  combinierte  Systemerkrankung,  die  sich  von  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose  durch  die  fehlenden  spastischen  Lähmungen  unter- 
scheidet, sonst  aber  viel  Ähnlichkeit  mit  ihr  hat  und  zu  derselben  Krank- 
heitsgruppe zu  rechnen  ist.  Sie  ist  als  atrophische  Spinallähmung  früher 
beschrieben. 

7.  Dr.  Lauenstein  berichtet  über  eine  neue  Methode  der  Schädel- 
trepanation, die  älteren  bieten  manche  Mängel.  Vortragender  hat  nun 
folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

Er  bohrt  2 Löcher  in  das  Schädeldach  und  schiebt  vou  dem  einen 
zum  anderen  entlang  der  Dura  eine  Uhrfeder.  Ist  das  vordere  Ende  in 
dem  zweiten  Loch  sicht-  und  greifbar  geworden,  so  wird  die  Uhrfeder 
jetzt  benutzt  um  die  Säge  nachzuziehen. 


1 Der  Kranke  ist  einige  Monate  später  völlig  gesund  abgegangen,  ohne  dass 
ein  neuer  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden  war.  Demnach  ist  die  Diagnose 
des  Abdcesses  gerechtfertigt. 


Digltized  by  Google 


550 


Dr.  Sim monds  glaubt,  dass  es  gelegentlich  Schwierigkeiten  machen 
kann,  zwischen  Dura  und  Schädel  mit  der  Uhrfeder  durchzukommen. 

Dr.  Wiesinger  macht  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam,  welche 
dann  eintritt,  wenn  die  Löcher  weit  auseinander  liegen. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  März  1898. 

1.  Dr.  Wille  beobachtete  einen  Fall  von  acuter  Pseudo-Bulbär- 
paralyse,  die  als  Folgeerscheinung  von  Ervsipelas  faciei  aufgetreten  war; 
irgendwelche  cerebralen  Symptome,  ausser  Delirien,  hatte  der  Patient  während 
des  Fiebers  nicht  gezeigt.  Als  das  Erysipel  im  Abheilen  war  und  das 
Sensorium  sich  aufhellte,  entwickelte  sich  der  Zustand,  den  Patient  noch 
jetzt  darbietet.  Der  früher  geistig  normale  Kranke  ist  hochgradig  stupo- 
rös.  Es  bestehen  Sprachstörungen  und  leichte  Schlucklähmung.  Die 
Husteustösse  sind  ausserordentlich  schwach. 

Dabei  fehlt  jede  Atrophie,  es  bestehen  keine  fibrillären  Zuckungen 
an  Zunge  und  Lippen,  noch  irgendwelche  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit.  Daher  erscheint  die  eingangs  gestellte  Diagnose  berechtigt. 

2.  Dr.  Roestel  bringt  den  in  der  Sitzung  vom  12.  Februar  1808 
gezeigten  Fall  von  Verschluss  des  Nasenrachenraumes  wieder  zur  Vor- 
stellung, nachdem  inzwischen  die  Operation  stattgefunden  hat.  Dieselbe 
war  unter  Cocainanüsthesie  so  vorgenommen  worden,  dass  ein  Metall- 
catheter  in  die  Nase  eingeführt  war,  welcher  das  adhürente  Gaumensegel 
mit  der  Spitze  vorbuchtete.  Auf  den  Sondeuknopf  war  dann  eingeschnitten 
und  so  ein  Loch  geschatfen,  durch  welches  ein  Nölatoncatheter  gezogen 
wurde.  Auf  diese  Weise  war  eine  hinreichende  und  dauernde  Com- 
municatiou  geschaffen. 

Jetzt  trägt  das  Mädchen  eine  Gaumenplatte  mit  Platinobturator, 
durch  welchen  Patientin  gut  atmen  kann.  Auch  Geruch,  Geschmack 
und  Ventilation  der  Paukenhöhleu  sind  in  Ordnung. 

Dr.  Wiesinger  hält  den  Fall  für  sehr  interessant  und  wichtig,  da 
man  noch  nicht  einig  sei  über  die  Art  der  Operation. 

W.  hält  es  zunächst  aus  physiologischen  Gründen  für  zweckmässig, 
von  der  Nase  aus  den  Weg  zu  bahnen  und  nicht  umgekehrt.  W.  hat 
sich  langsam  und  vorsichtig  den  Weg  durch  die  Nase  nach  hinten  gebahnt. 
Um  das  geschaffene  Loch  offen  zu  halten,  Hess  er  den  Nölatoncatheter 
14  Tage  liegen.  Dann  wurde  die  Prothese  mit  dem  zapfenförmigeu  Rohr 
eingelegt. 

3.  Dr.  Lochte  stellt  ein  19 jähriges  Mädchen  vor  mit  universeller 
Psoriasis  syphilitica.  Gleichzeitig  bestanden  Schleimpapeln  an  den  grossen 
Labien,  sowie  an  den  Tonsillen,  sow'ie  papulo-squamöse  Eiflorescenzen  in 
den  Nasolabialfalten,  in  der  Umgebung  beider  Augen  und  des  Mundes. 


551 


Wahrend  der  Beobachtung  im  Krankenhause  trat  eine  rechtsseitige  Iritis 
syphilitica  auf.  Der  Vortragende  weist  besonders  auf  die  differential- 
diagnostischen  Merkmale  gegenüber  der  Psoriasis  vulgaris  hin. 

4.  Dr.  Wiesinger  berichtet  über  den  Krankheitsverlauf  bei  einem 
16jährigen  Arbeiter,  der  durch  das  Schwungrad  eines  Gasmotors  eine 
schwere  Brustquetschung  erlitten  hatte. 

Ausser  multiplen  Rippen-  undClaviculafracturen.Gelenkzerreissungen  etc. 
fand  sich  neben  einem  mässigen  Hämatothorax  auf  der  einen  Seite 
auf  der  anderen  ein  Chylothorax.  Das  Exsudat  war  zunächst  orange- 
rötlich, wurde  bald  heller  und  bestand  schliesslich  in  einer  milchigen 
Flüssigkeit,  die  makroskopisch  und  mikroskopisch  sich  als  Lymphe  erwies. 
Es  handelte  sich  demnach  um  das  Einreissen  des  Ductus  thoracicus. 
Derartige  Fälle  von  traumatischem  Chylothorax  sind  sehr  selten. 

Die  Prognose  ist,  wenn  nicht  die  Schwere  der  Verletzung  selber  den 
Tod  herbeiführt,  nicht  ungünstig. 

Der  Lymphstrom  im  Ductus  thoracicus  steht  unter  niederem  Druck, 
so  dass  durch  den  Gegendruck  des  sich  bildenden  Exsudates  eine  Ver- 
klebung der  Risswunde  eintritt.  Aus  diesem  Grunde  ist  conservative 
Behandlung  angezeigt. 

Dr.  SlMMONDS.  Herr  Dr.  Wiesinuer  hat  die  Prognose  allgemein 
günstig  gestellt.  Dr.  S.  fragt,  wie  sie  sich  stellen  würde,  wenn  der 
Ductus  thoracicus  ganz  durchrissen  sei,  dann  müsste  es  doch  zu  erheblichen 
Ernährungsstörungen  kommen,  oder  man  muss  annehmen,  dass  der  Ductus 
thoracicus  Anastomosen  bildet. 

Dr.  WlESlNG BR  kann  keine  bestimmten  Angaben  darüber  machen. 

Dr.  Sick  hat  häufig  bei  anatomischen  Studien  constatiert,  dass  der 
Ductus  thoracicus  nicht  durch  einen  Gang,  sondern  durch  zahlreiche,  sechs 
bis  acht,  ja  sogar  durch  ein  ganzes  Geflecht  gebildet  wird.  Auch  Ver- 
letzungen des  Ductus  thoracicus  bei  Operationen  verlaufen  ohne  jede 
schädliche  Wirkung. 

5.  Dr.  Handmann  führt  einen  Kranken  vor,  welcher  au  Syringo- 
myelie leidet.  Der  23jährige  Knecht  wurde  als  Siebenmonatskind  ge- 
boren. hatte  im  ersten  Lebensjahr  20  Wochen  lang  Krämpfe  und  leidet 
seit  seinem  16.  Jahr  an  zunehmender  Schwäche  und  Deformität  der  linken 
Hand.  Dieselbe  zeigt  jetzt  das  typische  Bild  der  sogen.  MoRVANschen 
Krankheit.  An  beiden  Händen  ist  der  Temperatursinn,  an  der  linken 
auch  der  Tast-  und  Schmerzsinn  gestört.  Die  unteren  Extremitäten  zeigen 
eine  starke  Erhöhung  der  Reflexe  und  geringe  Ataxie. 

Ausserdem  besteht  eine  rechtsseitige  Sympathicus-Reizung,  welche  sich 
durch  Proraineuz  des  rechten  Bulbus,  Erweiterung  der  rechten  Lidspalte 
und  der  rechten  Pupille,  sowie  durch  sehr  auffällig  vermehrte  Schweiss- 
secretion  auf  der  rechten  Gesichtshälfte  äussert. 
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Die  beim  Patienten  erkennbaren  und  geschilderten  Erscheinungen 
deuten  auf  einen  Krankheitsherd  am  unteren  Cervicalmark. 

Dr.  Saekger  spricht  auch  über  die  Symptome  des  Falles,  nament- 
lich die  Symphaticusstörung. 

6.  Dr.  Küstermann  legt  ein  Aneurysma  dissecans  der  Aorta 
vor  und  referiert  die  betreffende  Krankengeschichte. 

Der  63jährige  Mann  war  2 Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  morgens 
mit  sehr  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  im  Leib  erkrankt,  so  dass  der 
hinzugerufene  Arzt  an  Mieren-  oder  Gallensteinkolikeu  dachte.  Die  kolik- 
artigen Schmerzen  wiederholten  sich  mehrmals  täglich,  sie  waren  so 
heftig,  dass  der  Patient  „keine  Luft  bekommen  konnte,  der  Atem  stand 
ihm  still.“ 

Bei  der  Aufnahme  machte  der  Mann  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Der  Leib  war  links  vom  Nabel  druckempfindlich,  sonst  nirgends.  Leber, 
Nieren  nicht  druckempfindlich.  Starkes  Emphysem  der  Lungen,  geringe 
Bronchitis.  Herz  überlagert.  Töne  leise,  rein.  Puls  100.  Atmung 
dyspnoisch.  Urin  frei  von  Eiweiss,  enthält  aber  hyaline  Cylinder.  In  der 
Nacht  plötzlich  epileptiformer  Anfall  und  Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  vorliegendes  Präparat.  Hämatopericard 
(Va  Liter),  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  starker  Fettdurch- 
wachsung der  Muskulatur.  Hochgradige  Endarteriitis  der  Aorta.  Querriss 
der  Innenwand  der  Aorta  ascendens,  7 cm  oberhalb  der  Klappen,  ein 
zweiter  Querriss  am  Arcus  mit  Bildung  eines  Aneurysma  dissecans  längs 
der  Aorta  descendens.  Auch  vom  erst  erwähnten  Querriss  aus  hatte  sich 
ein  Aneurysma  dissecans  gebildet,  welches  in  den  Herzbeutel  perforiert 
war.  Dadurch  war  offenbar  der  plötzliche  Tod  herbeigeführt  worden. 

Die  übrige  Section  förderte  uicbts  Wesentliches,  abgesehen  von  Stauung 
in  den  Organen,  zu  Tage. 

Dr.  Simmonds.  Die  Ätiologie  derartiger  Fälle  ist  durchaus  nicht 
klar.  Sie  hängt  nicht  etwa  mit  hochgradiger  Atheromatose  zusammen, 
enn  ddiese  fehlt  häufig.  Ferner  führen  Rupturen  der  Intima  nicht  immer 
zum  Aneurysma  dissecans.  Vielmehr  können  diese  auch  heilen.  Solche 
Aneurysmata  kommen  auch  in  der  Aorta  descendens  vor.  Dr.  S.  sah 
eine  Perforation  eines  solchen  in  das  Duodenum.  Gelegentlich  soll  ein 
Trauma  Ursache  der  in  Rede  stehendeu  Krankheit  sein. 

Prof.  Lenhartz  zieht  die  ätiologische  Deutung  durch  Trauma  sehr 
in  Zweifel. 

Dr.  Lauenstein  hat  trotz  der  vieleu  schweren  Verletzungen,  die  ihm 
vorgekommen  sind,  nur  ein  Aneurysma  dissecans  gasehen. 

Dr.  Lochte  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Riss  im  vorliegenden 
Falle  am  Isthmus  aortae  liegt. 

7.  Dr.  Paul  spricht  über  MECKELsche  Divertikel.  Er  demon- 
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striert  zwei  solche  Präparate,  die  den  Tod  der  betreffenden  Individuen 
herbeigeführt  hatten. 

Im  ersten  Fall  erstreckt  sich  das  Divertikel  offen  bis  zum  Nabel 
und  ist  hier  durch  einen  kurzen  Strang  fixiert.  Der  ganze  Dünndarm 
vom  Abgang  des  Divertikels  bis  zur  Ileocoecalklappe  hat  sich  als  ein 
Schlingenconvolut  über  das  Divertikel  hinweggeschlagen  und  ist  voll- 
kommen abgeschnürt  worden.  Klinisch  bestand  das  Bild  eines  Ileus 
obturatorius.  Der  betreffende  Kranke  kam  am  8.  Tage  nach  Beginn  des 
Darraverschlusses  zur  Aufnahme  und  starb  plötzlich  im  Collaps. 

Das  zweite  Präparat  zeigt  ein  kürzeres,  etwa  12  cm  langes  Divertikel, 
dessen  peripheres  Ende  durch  peritoueale  Verwachsungen  verunstaltet  und 
an  die  Bauchwand  fixiert  ist.  Auch  hier  war  es  zum  Ileus  gekommen. 
Der  Patient  kam  am  11.  Krankheitstage  zur  Aufnahme.  Bei  der  alsbald 
vorgenommenen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  riss  der  geblähte  Darm  ein. 
Naht.  Lösung  der  Verwachsungen.  Der  Tod  erfolgte  wenige  Stunden 
nach  der  Operation. 

8.  Prof.  Lenhaktz  stellt  zwei  geheilte  Fälle  von  allgemeiner  eitriger 
Peritonitis  vor. 

Im  ersten  Fall,  der  einen  etwa  20jährigen  Menschen  betrifft,  war 
die  allgemeine  Peritonitis  nach  Appendicitis  eingetreten  und  verlief  klinisch 
unter  schweren,  stürmischen  Erscheinungen. 

Der  zweite  Fall  ist  ätiologisch  dunkel.  Hier  war  der  Patient,  ein 
etwa  12 jähriger  Knabe,  schon  mehrere  Wochen  vor  der  Aufnahme  er- 
krankt. Als  er  in  die  Krankenhausbehandlung  kam,  bot  er  das  Bild 
einer  tuberculösen  Peritonitis.  — Freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle,  ge- 
ringe Druckerapfindlichkeit,  Fieber,  leidlicher  Allgemeinzustand.  Erst  die 
Punction  ergab,  dass  es  sich  um  eine  eitrige  Peritonitis  handelte. 

Da  die  conservative  Behandlung  bisher  immer  schlechte  Erfolge  ge- 
geben hatte,  so  entschloss  sich  Vortragender  /,um  Schnitt.  Er  führte 
denselben  in  der  Seite  und  nur  klein  aus,  in  der  Erwägung,  dass  durch 
einen  grossen  Schnitt  die  Bauchhöhle  doch  nicht  völlig  vom  Eiter  zu 

säubern  sei,  andererseits  bei  einem  grossen  — Sections Schnitt  die 

Chocwirkung  zu  fürchten  sei.  (Nach  der  Incision  bei  dem  Jungen  strömte 
der  Eiter  im  Strahl  aus.) 

Ausserdem  wurden  häufige  subcutane  Kochsalzinfusionen 
gemacht,  erstens  weil  dadurch  die  Gefüssfüllung  erhalten  wird,  zweitens, 
weil  eine  Auswaschung  der  Toxine  stattfindet. 

Dr.  Lauenstein  bemerkt,  dass  es  sich,  wenn  der  Eiter  im  Strahl 
hervorspritze  wie  bei  dem  Jungen,  nach  seiner  Erfahrung  um  einen  abge- 
kapselten Herd  handelt.  Hier  sei  eine  kleine  Incision  berechtigt,  aber 
bei  allgemeiner  Peritonitis  müsse  man  eine  grosse  Incision  machen. 

Prof.  Lenhartz  weist  die  Einwürfe  zurück. 
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Dr.  Graff  meint,  dass  man  nur  dann  auf  eine  allgemeine  Peritonitis 
schliessen  könne,  wenn  man  freie  Darmschlingen  sieht.  Auch  er  ist  der 
Ansicht,  dass  man  bei  allgemeiner  Peritonitis  nicht  mit  einem  kleinen 
Schnitt  auskomme. 


Wissenschaftlicher  Abend 

vom  9.  April  1898. 

1.  Dr.  Manchot  demonstriert 

a)  einen  Fall  von  Syphilis  vegetans, 

b)  einen  solchen  von  Syphilis  variolois  haemorrhagica, 

c)  ein  Ulcus  molle  am  Finger. 

Dr.  Wiesinger  zu  Fall  2.  Er  hält  den  Ausschlag  der  Variolois 
haemorrhagica  für  so  abnorm,  dass  er  anuehmen  möchte,  es  bestände  als 
Ursache  für  das  hämorrhagische  der  Form  noch  eine  Bluterkrankung 
daneben. 

Dr.  Manchot  konnte  im  Fall  2 eine  Bluterkrankuug  oder  dergleichen 
nicht  nachweisen. 

2.  Dr.  Südeck  zeigt  einen  jungen  Menschen  von  17  Jahren  mit 
REYNAUDscher  Krankheit.  Im  Alter  von  13  Jahren  hatte  sich  eines 
Tages  plötzlich  das  rechte  Ohr  blau  verfärbt  und  kurze  Zeit  später 
entstand  unter  heftigen  Schmerzen  oben  am  Ohrmuschelraud  eine  ca.  3 cm 
lange  und  2 cm  breite  schwarze  Nekrose  der  Haut.  Die  betreffende 
Hautpartie  fiel  nach  10  bis  12  Wochen  ab.  Seit  einem  Vierteljahr  ist 
an  der  homologen  Stelle  des  linken  Ohres  eine  ebenso  grosse  Hautpartie 
gangränös  geworden,  jetzt  wie  damals  Schmerzen.  Die  betreffende  Stelle 
der  Haut  ist  anästhetisch.  Im  übrigen  bieten  Nerven  und  Organe  normalen 
Befund. 

Vortragender  glaubt,  dass  es  sich  um  einen  Fall  der  RAYNAUDschen 
Krankheit  handelt. 

3.  Dr.  Sudeck  bringt  ferner  einen  Fall  von  malignem  Lymphom 
zur  Vorstellung.  Die  Krankheit  begann  im  December  1897  mit  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  linken  Schulter.  Bald  darauf  bildete  sich  dort  eine 
Geschwulst.  Daun  stellte  sich  Husten  ein.  Am  7.  Februar  1898  erfolgte 
die  Aufnahme.  Man  fand  in  der  linken  Supraclaviculargrube  einen  faust- 
grossen  Drüsentumor.  Ausserdem  am  Halse  mehrere  andere  derbe  Drüsen. 
Auch  in  der  rechten  Claviculargrnbe.  Der  Kehlkopf  ist  nach  rechts 
verdrängt.  Der  linke  Arm  ist  geschwollen.  Unter  beständigem  inter- 
mittierenden Fieber  Vergrösserung  des  Tumors. 

Jetzt  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen  über  dem  linken  Ober- 
lappen bis  zum  rechten  Sternalrand.  In  beiden  Pleuren  geringer  Erguss. 
Husten.  Seröses  Sputum.  Allgemeinzustand  schlecht.  Blutbefund,  abge- 
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sehen  von  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes,  normal.  Milz  nicht  ver- 
grössert.  Stimmbandlähmung  links. 

Nach  dem  Kraukheitsverlauf  und  dem  Befund  hält  Vortragender  die 
Affection  für  malignes  Lymphom  (Pseudoleukämie). 

Dr.  Simmonds  glaubt  nicht,  dass  die  Pseudoleukämie  ein  scharf  um- 
grenztes Krankheitsbild  sei,  sondern  dass  die  HoDGKlNsche  Krankheit 
klinisch  nicht  zu  unterscheiden  ist  von  multiplen  Sarcomen  und  tuber- 
culösen  Drüsenschwellungen. 

Ebenso  hält  Prof.  Lenhartz  und  Dr.  Lochte  es  nicht  immer  für 
möglich,  die  HoDGKlNsche  Krankheit  klinisch  zu  differenzieren  von  se- 
cundärera  Sarcom  der  Lymphdrüsen  oder  tuberculösen  multiplen  Drüsen. 
Ersterer  erinnert  ferner  an  ein  Lungensarcom  und  ein  Beckensarcom,  die 
mit  Fieber  verliefen.  Also  könne  auch  das  Fieber  nicht  gegen  die  An- 
nahme Sarcom  sprechen. 

4.  Prof.  Lenhartz  zeigt  einen  Fall  von  Peritonitis,  der  am 
6.  April  zur  Aufnahme  gekommen  war. 

14  Tage  vorher  war  der  10jährige  Junge  allmählich  mit  peri- 
tonitischen  Symptomen:  Erbrechen,  Leibschmerzen  etc.,  erkrankt. 

Hier  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Auftreibung  des  Leibes,  seit- 
lich Dämpfung  und  Uudulation.  Probepunction  in  der  Blinddarmgegend 
ergab  serofibrinöses,  steriles  Exsudat.  Allmähliche  Abfieberung 
und  Zurückgehen  der  Symptome.  Später  wieder  Fiebersteigerungen  und 
Bildung  eiues  subphrenischen  Abscesses  um  die  Milz  herum  und 
kleines  pleuritiscbes  Exsudat.  Rippenresection  und  Eröffnung  des  Herdes. 
Im  Eiter  Staphylococcen.  Heilung. 

Differentialdiagnostisch  waren  Staphylococcensepsis  oder  Tuberculose 
der  serösen  Häute  erwogen  worden. 

Jetzt  fasst  L.  den  Fall  als  infectiöse  Peritonitis  auf,  die  geheilt  ist 
und  von  der  nur  ein  abgekapselter  Herd  im  linken  Hypochondrium  zurück- 
geblieben ist. 

Dr.  Simmonds  und  Dr.  Wiesinger  halten  die  Peritonitis  für  sym- 
pathisch. 

Dr.  Sudeck  erinnert  au  die  sympathischen  serösen  Gelenkergüsse  in 
der  Nachbarschaft  vou  eitrigen  Processen. 

Dr.  Lochte  führt  als  Analogon  die  nach  Infarcten  entstehende  Pleu- 
ritis und  Pericarditis  an. 

5.  Dr.  Schottmüller  spricht  über  Knochen-Metastasen,  die 
von  einem  Magencarcinom  ausgingen. 

Die  vorgelegten  Präparate  stammen  von  einem  etwa  50jährigen 
Maune. 

Derselbe  war  allmählich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule 
erkrankt.  Eine  Ursache  konnte  zunächst  nicht  dafür  gefunden  werden. 
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Bei  der  Aufnahme  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen  im  unteren  Teil  der 
Wirbelsäule,  die  bald  auch  in  die  Beine  ausstrahlten.  Die  Schmerzen 
waren  so  heftig,  dass  Pat.  nur  mit  stärksten  Morphinmdosen  einigerraassen 
Ruhe  fand.  Die  Wirbelsäule  des  fetten  Patienten  wies  keine  Abnormitäten 
auf,  dagegen  konnte  man  im  Epigastrium  einen  deutlichen,  derben,  etwa 
wallnussgrossen  Tumor  fühlen,  der  offenbar  dem  Magen  angehörte.  Er- 
scheinungen von  seiten  des  Magens  waren  sonst  nicht  zu  constatieren.  Es 
wurde  die  Diagnose  auf  Magen-  und  secundäres  Wirbelcarcinom  gestellt. 

Im  Lauf  von  wenigen  Wochen  verfiel  der  Pat.  mehr  und  mehr; 
schliesslich  stellte  sich  Dyspnoe  und  Cyanose  ein.  Stets  sehr  heftige 
Schmerzen. 

Bei  der  Section  fanden  sich  diese  Präparate: 

Carcinoma  ventriculi  und  Carcinomraetastasen  in  der  Wirbelsäule  und 
den  langen  Röhrenknochen.  Ausserdem  fand  sich  eine  dichte  Aussaat 
von  kleinen  Carcinomknoten  in  beiden  Lungen.  — Daher  die  Dyspnoe. 

6.  Dr.  Reye  spricht  über  Darradivertikel  und  legt  einige  mikro- 
skopische Präparate  vor: 

In  der  letzten  Sitzung  hielt  Dr.  Paul  unter  Demonstration  ver- 
schiedener Präparate  einen  Vortrag  über  Divertikelbilduug  des  Dünndarms 
und  betonte  dabei  auch  die  Verschiedenheit  derartiger  Ausstülpungen. 
Während  sich  bei  dem  einen  die  Darmhaut  mit  ihren  sämtlichen  Schichten 
au  der  Vorwölbung  beteiligt,  bietet  sich  in  anderen  Fällen  nur  eine  Aus- 
stülpung der  Mucosa  und  Submucosa  mit  Durchbrechung  der  Muscularis. 
Reye  hatte  Gelegenheit,  bei  der  Section  einer  alten,  an  Arteriosclerose 
und  Schrumpfuiere  verstorbenen  Frau  zahlreiche  Divertikel  des  Dick- 
darms zu  beobachten,  die,  von  Kirschkerngrösse,  fast  alle  mit  kleinen  Kot- 
steinen gefüllt  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  falsche  Divertikel  handelte.  Die  aufgestellten  Präparate  zeigen, 
wie  die  Schleimhaut  mit  ihren  Drüsenschläuchen  die  dicke  Schicht  der 
Muscularis  durchbricht,  sich  dann  wieder  sackförmig  ausbreitet  und  hier 
nur  von  dem  seröseu  und  subserösen  Gewebe  bedeckt  ist,  einzelne 
Muskelstränge  sind  als  Muscularis  mucosae  zu  deuten.  Man  könnte  diese 
Erscheinungen  demnach  als  Hernien  der  Darmschleimhaut  bezeichnen. 
Über  die  Ätiologie  ist  wenig  bekannt,  nur  finden  sich  solche  Divertikel 
meist  bei  alten  Leuten,  die  viel  an  Darmkatarrhen  und  Obstipation  ge- 
litten haben. 

Dr.  Simmonds  bemerkt  dazu,  dass  Darmdivertikel  der  erwähnten 
Form  auch  klinische  Bedeutung  gewinnen,  wenn  sich  nämlich  in  einem 
solchen  Divertikel  ein  Stein  bildet,  der  dann  in  das  Peritoneum  perforieren 
und  eine  Peritonitis  bervorrufen  kann. 

7.  Dr.  Biel  zeigt  einen  Magen,  an  dessen  kleineu  Curvatur  sich 
zwei  IJlcera  befinden,  von  denen  das  grössere,  fünfpfennigstückgrosse  per- 
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toriert  ist  und  eine  jauchige  Peritonitis  herbeigefühi't  hatte.  Die  42jährige 
Frau  hatte  seit  zwei  Jahreu  wiederholt  an  Magen-  und  Rückenschmerzen 
gelitten.  Nie  Erbrechen.  Am  30.  März  1898  plötzlich  heftige  krampf- 
artige Magen  schmerzen.  Darauf  Collaps.  Erbrechen. 

Bei  der  Aufnahme  am  1.  April  mässig  schwerer  Allgemeineindruck. 
Kein  Fieber.  Puls  klein  und  frequent,  140.  Zunge  feucht.  Epi- 
gastrium  stark  druckempfindlich  und  aufgetrieben,  ebenso  linkes  Hypo- 
choudrium.  Leib  sonst  weich,  wenig  empfindlich.  Freie  Flüssigkeit  nicht 
nachweisbar.  In  den  folgenden  Tagen  allmähliche  Verschlechterung.  Zu- 
nehmender Meteorismus.  Kein  Erbrechen.  Subjectiv  wenig  Klagen. 

Am  5.  April.  Zustand  desolat. 

Am  6.  April.  Exitus.  Während  des  ganzen  Verlaufs  normale  oder 
subfebrile  Temperatur. 

Dr.  Jollasse  bespricht  den  Zeitpunkt,  zu  welchem  bei  Perforations- 
Peritonitis  zu  operieren  ist. 

Im  vorliegenden  Falle  sei  bei  der  Aufnahme  die  Prognose  nicht  letal 
zu  stellen  gewesen.  Man  sei  leicht  geneigt,  abzuwarten,  um  so  mehr,  als 
solche  Fälle  öfters  durchkommen. 

Dr.  CORDUA  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall ; die  Kranke  ging  nach 
wenigeu  Tagon  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  der  Hauptteil  der 
Bauchhöhle  frei,  nur  oberhalb  des  Netzes  fand  sich  eine  Eiterhöhle. 

Dr.  Wiesinger  stellt  die  Forderung  auf,  dass  die  Perforations- 
Peritonitis  sofort  operiert  werden  müsse.  Die  Diagnose  sei  nicht  schwer. 

Dr.  Jollasse  widerspricht  dem.  Die  Diagnose  einer  Perforations- 
Peritonitis  sei  durchaus  nicht  immer  leicht,  namentlich  nicht  im  Beginn. 
Ausserdem  aber  biete  sie  keine  absolut  letale  Prognose. 

Prof.  Lbnhartz  stellt  sich  auf  denselben  Standpunkt  und  erwähnt 
einen  Fall,  wo  es  infolge  von  Perforation  eines  Magenulcus  zur  Perito- 
nitis kam.  Trotzdem  war  der  Ausgaug  eiu  günstiger.  Es  musste  nur 
nach  einiger  Zeit  ein  abgesackter,  subphrenischer  Abscess  eröffnet  werden. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  14.  Mai  1898. 

1.  Dr.  Wiksinger  führt  einen  Patienten  vor,  bei  dem  sich  nach  Ex- 
stirpation eines  Lymphangioms  eine  eigentümliche  Hautaffection  ent- 
wickelt hat.  Die  Operation  ist  vor  13  Jahreu  ausgeführt,  die  Geschwulst 
war  halbhandgross.  In  der  Umgebung  der  Narbe  haben  sich  in  hand- 
grosser Ausdehnung  zahlreiche  miliare,  zum  Teil  hämorrhagisch  fingierte 
Bläschen  mit  wasserklarem  Inhalt  entwickelt. 

Prof.  Lbnhartz,  I)r.  Wibsinger,  Dr.  Cordua,  Dr.  Schottmüller 
sind  der  Ansicht,  dass  die  Bläscheneruption  eine  Folge  der  Lvmph- 
stauung  ist. 

Jahrbücher  der  Hamb.  Staatakrankenanatalten.  VI.  ?.  38 
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2.  Dr.  Schröder  demonstriert  einen  Fall  von  Entropion  spasticum 
hystericum.  Das  20jährige  Mädchen,  welches  die  genannte  Affection 
in  ausgesprochener  Weise  darbietet,  ist  davon  seit  12  Wochen  befallen. 
Von  sonstigen  hysterischen  Symptomen  finden  sich:  Zeitweiliges  Doppelt- 
sehen, Farbensehen,  Angstgefühl,  Herzklopfen,  Gesichtsfeldeinschränkung, 
Ovarie,  Erhöhung  der  vasomotorischen  Erregbarkeit,  Fehlen  des  Racben- 
und  Conjunctivalreflexes. 

3.  Dr.  Cordua  zeigt  einen  Fall  von  Leukoplakia  präputialis. 
Es  handelt  sich  um  einen  60jährigen  Mann,  der  sich  im  dreissigsten  Jahr 
luetisch  inficiert  hat  und  specifisch  behandelt  worden  ist.  Von  zehn 
Kindern  sind  fünf  tot. 

In  letzter  Zeit  nun  hat  sich  eine  zehnpfennigstückgrosse  weisse  Platte 
auf  der  Glans  penis  und  am  Präputium  gebildet.  Der  Pat.  erhielt  Jod- 
kali, wonach  eine  Besserung  eingetreten  zu  sein  scheint.  Jedoch  ent- 
wickle sich  häufig  aus  der  Leukoplakie  ein  Carcinom.  Dr.  C.  hat  diese 
Affection  nur  bei  alten  Leuten  gesehen. 

Dr.  Lauenstein  und  Dr.  Engel-Reimers  bemerken,  dass  sie  die 
Leukoplakie  auch  bei  jüngeren  Individuen  gesehen  haben. 

4.  Dr.  Manchot  führt 

a)  nochmals  den  in  voriger  Sitzung  vorgestellten  Kranken  mit 
varioloidem  syphilitischen  Exanthem  in  Heilung  vor.  Man 
sieht  zahlreiche  lenticuläre,  grubig  vertiefte  Pigmentnarben  über  den 
ganzen  Körper  zerstreut.  Hochgradige  Alopecie. 

b)  einen  Fall  von  maligner,  ulceröser,  aus  China  stammender 
Syphilis. 

Behandlung  der  sehr  schmerzhaften  Geschwüre  mit  Bädern  von 
physiologischer  Kochsalzlösung. 

c)  einen  34jährigen  Menschen,  der  vor  acht  Wochen  mit  kreisrunden, 
tiefgehenden  Geschwüren  an  der  rechten  Seite  der  Stirn  und  linken  Nasen- 
fläche aufgekommen  war.  Die  anfangs  vermutete  Diagnose  Syphilis  be- 
stätigte sich  nicht.  Die  Geschwüre  heilten  später  unter  Arsenbehandlung 
ab.  Diagnose  unsicher. 

Dr.  Lauenstein  kann  bestätigen,  dass  das  Hinzufügen  von  Kochsalz 
zum  Bade  eine  sehr  günstige  Wirkung  hat. 

5.  Prof.  Lenhartz  spricht  über  Gangrae  na  pulm.  behandelt  mit 
Pneumotomie,  eine  Anzahl  von  Fällen  illustrieren  den  Vortrag. 

Der  erste  Patient  ist  eiD  46 jähriger  Mann,  der  am  6.  Februar  1897 
erkrankt  war  mit  Husten  und  Auswurf.  Bei  seiner  Aufnahme  am  10.  Juni 
fand  sich  in  der  Axilla  rechts  bronchiales  Atmen.  Stinkender  Auswurf. 
Menge  ca.  300  ccm.  Ara  18.  Februar  Resection  der  5.,  6.  und  7.  Rippe 
in  der  Axilla.  Punctiou  negativ.  Herd  wird  nicht  gefunden.  Lunge 


Digitized  by  Google 


— 559 


daher  nicht  eröffnet.  Allmähliche  Besserung.  Auswurf  bleibt  ca.  30  ccm. 
Entlassung. 

Seit  13.  März  wieder  Verschlimmerung. 

Am  30.  März  zweite  Aufnahme:  Hohes  Fieber,  stinkender  Auswurf. 
Rechts  von  der  2.  Rippe  ab  Dämpfung,  leises  bronchiales,  amphorisches 
Atmen. 

Am  31.  März  Resection  der  3.  und  4.  Rippe.  Eröffnung  einer  gan- 
gränösen Caverne.  Abfall  des  Fiebers.  Auswurf  stinkt  nicht  mehr. 
Wundhöhle  jetzt  fast  völlig  geschlossen.  Allgemeinbefund  gut. 

Der  zweite  Patient,  über  den  Prof.  L.  referiert,  ein  46jähriger  Mann, 
hat  seit  Jahren  an  Husten  gelitten.  Am  18.  März  1898  aber  erkrankte 
er  schwer.  Fieber  und  vermehrter  Auswurf. 

Am  5.  April  1898  Aufnahme.  Hinten  unten  rechts  Dämpfung,  leises 
bronchiales  Atmen.  Rasselgeräusche.  Auswurf  ca.  300  ccm,  foetid. 

Am  10.  April  Resection  der  8.,  9.  und  10.  Rippe. 

Am  25.  April  Eröffnung  der  Gangränhöhle  mit  Paquelin,  nachdem 
eine  Probepunction  positiv  ausgefallen  war. 

Fieber  fällt  allmählich  ab. 

Jetzt  besteht  nur  noch  eine  kleine  Wundhöhle.  Auswurf  30  ccm, 
riecht  nicht.  Allgemeinbefinden  gut. 

Der  dritte  Patient,  welcher  zur  Vorstellung  gelangt,  ist  ein  27  jähriger 
Matrose,  der  vor  vier  Jahren  wegen  Hodentuberculose  castriert  wurde. 

Vier  Wochen  vor  der  am  18.  März  1898  erfolgten  Aufnahme  er- 
krankte Pat.  unter  Fieber  an  Husten.  Seit  8.  März  bettlägerig. 

Croupöse  Pneumonie  scheint  nicht  bestanden  zu  haben.  Seit  einigen 
Tagen  fötider  Auswurf. 

Bei  der  Aufnahme  1.  h.  u.  vom  4 Dorn  ab  Dämpfung,  im  äusseren 
Teil  derselben  klingende  Rasselgeräusche  und  amphorisches,  sonst  kein 
Aterageräusch  hörbar.  Sputum  stinkt-  300  ccm.  Fieber  39°.  Probe- 
punction negativ. 

Am  23.  März  Rippenresectiou. 

Am  25.  März  Eröffnung  der  Gangränhöhle  mit  Paquelin. 

Jetzt  seit  sechs  Tagen  kein  Fieber  mehr,  Wunde  sieht  gut  aus. 
Auswurf  ca.  25  ccm,  riecht  nicht  mehr. 

Als  vierter  Fall  wird  ein  18jähriger  junger  Mensch  gezeigt,  welcher 
Mitte  October  1897  erkrankt  und  mit  den  Erscheinungen  einer  rechts- 
seitigen Rippenfellentzündung  aufgekommen  war.  Am  29.  November  1897 
wurden  ca.  1200  ccm  seröser  Flüssigkeit  durch  Punction  entfernt.  Da 
sich  am  nächsten  Tage  eine  Infiltration  au  der  Punctionsstelle  gebildet 
hatte  und  im  Exsudat  Streptococcen  nachgewiesen  waren,  wurde  Rippen- 
resection  angeschlossen.  Die  Heilung  nahm  lange  Zeit  in  Anspruch,  es 
bestaud  noch  längere  Zeit  hohes  Fieber. 
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Erst  allmählich  verkleinerte  sich  die  Höhle.  Nach  mehrwöchiger, 
fieberfreier  Periode  trat  am  15.  März  1898  wieder  Fieber  auf,  weil  sich 
eine  Eiterretention  gebildet  hatte.  Da  noch  eine  ziemlich  grosse  Höhle 
bestand,  so  wurden  von  der  5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Rippe  Stücke  von  10 
bis  12  cm  Länge  entfernt  und  die  alte  Höhle  so  ganz  frei  gelegt.  Die 
Verkleinerung  der  Höhle  machte  wenig  Fortschritte,  daher  wurde  vom 
10. — 15.  April  der  PERTHESsche  Saugapparat  in  Anwendung  gezogen, 
wodurch  eine  Beschleunigung  der  Heilung  herbeigeführt  wurde.  Jetzt 
ist  eine  definitive  Heilung  unter  starker  Schrumpfung  der  Thoraxhälfte 
eingetreten. 

Endlich  folgt  ein  mit  Rippen  resection  wegen  subphrenischen 
Abscesses  behandelter  87 jähriger  Mann,  der  am  9.  Februar  im  Kranken- 
haus Aufnahme  gefunden  hatte. 

Er  war  acht  Tage  zuvor  mit  Fieber  und  Schmerzen  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  erkrankt. 

Hier  bot  er  intermittierendes  Fieber,  Druckempfindlichkeit  der  rechten 
Weiche  und  Icterus.  Ein  vermuteter  Abscess  — Cholecystitis  calculosa 
konnte  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden  — wurde 
lange  Zeit  nicht  gefunden.  Mehrfache  Probepunctionen  ergaben  immer 
ein  negatives  Resultat.  Erst  die  achtzehnte  am  4.  März  h.  u.  r.  im 
zehnten  Intercostalraum  ausgeführte  förderte  Eiter  zu  Tage.  Es  wurde 
sofort  nach  Resection  der  9.  Rippe  hinten  ein  stinkender  Abscess  eröffnet, 
der  sich,  wie  Sondierung  ergab,  15  cm  weit  nach  vorn  unterhalb  der 
Leber  erstreckte. 

Bei  der  Operation  riss  die  Pleura  ein,  aus  welcher  sich  seröse  Flüssig- 
keit entleerte.  Die  Pleura  musste  einige  Tage  später  auch  drainiert  werden, 
weil  von  der  Wunde  aus  eine  Infection  derselben  stattgefunden  hatte. 

Ziemlich  schnelle  Entfieberung  und  fortschreitende  Besserung. 

Jetzt  ist  die  Wundhöhle  fast  geschlossen.  Allgemeinbefinden  gut. 

Als  Ausgangspunkt  des  subphrenischen  Abscesses  nimmt  Professor 
Lenhartz  ein  perforiertes  Duodenalulcus  an.  Der  Icterus  ist  dann  als 
Stauungsicterus  aufzufassen. 

Bezüglich  der  Operation  von  Gangraena  pulmonum  bemerkt  Vor- 
tragender im  allgemeinen,  dass  nur  solche  Fälle  sich  für  einen  operativen 
Eingriff  eignen,  bei  denen  es  sich  um  einen  grösseren  Herd  handelt.  Die 
Fälle,  wo  es  sich  um  diffuse  Infiltration  mit  disseminierten  kleineren  Herden 
handelt,  bieten  für  eine  Operation  keine  Aussicht  auf  Erfolg. 

Es  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden,  in  welche  Categorie  der 
specielle  Fall  gehört. 

6.  Dr.  Feser  stellt  einen  geheilten  Fall  von  Perforationsperi- 
tonitis durch  Ruptur  der  Gallenwege  vor.  Patient,  ein  24 jähriger 
Schlachtergeselle,  welcher  im  letzten  Vierteljahr  zweimal  an  Koliken  mit 


561 


Erbrechen  und  öfter  an  Magendrücken  gelitten  hat,  wurde  vor  Tagen 
nach  zweitägiger  Erkrankung  an  heftigen  Leibschmerzen  in  schwerem 
Collaps  mit  den  Erscheinungen  von  Peritonitis  mit  Darmverschluss  hier 
aufgenommen.  Dr.  Sudeck,  welcher  die  folgende  Operation  ausführte, 
beschloss  mit  Rücksicht  auf  den  schweren  Allgemeinzustaud  in  Schleich- 
scher  Infiltrationsanästhesie  au  operieren  und  einen  Auus  praeternaturalis 
anzulegen:  Schrägschnitt  10  cm  in  der  Gegend  des  Ooecum.  Bei  Er- 
öffnung des  Peritoneums  ergiesst  sich  in  Strömen  gallig  gefärbte  Flüssigkeit. 
Nach  der  Mitte  des  Leibes  zu  sind  die  Darmschlingen  fibrinös  belegt  und 
wie  es  scheint  schon  leicht  verklebt.  Die  entleerte  Flüssigkeit  giebt  sehr 
starke  Gallenfarbstoffreaction. 

Es  wird  nun  über  der  GalleDblasengegend  parallel  und  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  8 cm  breit  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Die  Leber 
ist  nach  unten  mit  aufgeblähten  Intestinis  verwachsen;  aus  einer  Höhle 
in  der  Höhe  der  Gallenblase,  in  die  man  einen  Finger  einführen  kann, 
fliesst  dicke,  fadenziehende,  gelb  braune  Galle,  wie  sie  sich  frisch  aus  der 
Gallenblase  zu  entleeren  pflegt.  Da  hier  offenbar  der  Ausgangspunkt  des 
Gallenergusses  ist,  wird  auf  die  völlige  Klarlegung  der  Verhältnisse  ver- 
zichtet, die  Höhle  der  Gallenblasengegend  drainiert  und  am  äussern  Rand 
der  beiden  Wunden  je  ein  Drain  entlang  dem  parietalen  Peritoneum  eiu- 
geführt.  Tamponade.  Kissenverband.  Entleerung  eines  Liters  erbsen- 
suppenähnlicher Flüssigkeit  aus  dem  Magen  durch  Schlundsonde.  Infusion 
von  1350  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  unter  die  Haut.  Nach- 
behandlung bei  dauerndem  Wohlbefinden  mit  subcutanen  Infusionen  und 
Magenspülungen  bei  flüssiger  Diät.  Nach  sechs  Tagen  war  Patient  lieber 
frei  und  lieferte  spontan  einen  normal  geformten  und  gefärbten  Stuhl. 
Der  rasche,  günstige  Verlauf  ist  der  culturell  nachgewiesenen  Sterilität 
der  Galle  zuzuschreiben. 

7.  Dr.  Reitz  zeigt  einen  Krauken,  der  eben  den  dritten  Anfall  von 
Ileus  spontau  überstanden  hat.  Der  34jährige  Maurer  machte  1892 
Cholera  durch  und  will  darnach  noch  2 Jahr  laug  Magenbeschwerden 
gehabt  haben,  sonst  ist  er  immer  gesund  gewesen. 

Vor  sechs  Wochen  erkrankte  Patient  mit  sehr  heftigen  Magenkrämpfeu. 
Der  Leib  war  aufgetriebeu,  8 Tilge  lang  erfolgte  weder  Stuhlgang  noch 
Flatus  trotz  Abführmittel.  Bemerkenswert  ist,  dass  Patient  bei  diesem 
Zustand  noch  arbeitete.  Am  achten  Tage  erfolgte  spontan  Stuhlgang 
und  damit  verschwanden  die  Beschwerden. 

Ende  April  trat  der  zweite  ähnliche  Anfall  auf,  der  aber  nur  einen 
Tag  anhielt. 

Jetzt  begann  der  dritte  Anfall  am  8.  Mai.  Wieder  heftige  Schmerzen, 
diesmal  auch  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes.  Starkes  Abführmittel 
ohne  Erfolg. 
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Am  11.  Mai  hier  Aufnahme  im  Collaps.  Leib  stark  gespannt,  überall 
druckempfindlich.  Nirgends  ein  Tumor  zu  fühlen.  Erbrechen.  Kein 
Fieber. 

Am  12.  Mai  abends  spontan  Stuhlgang.  Heute  befindet  sich  Patient 
wieder  völlig  wohl.  Leib  ist  weich.  Ursache  des  Ileus  unbekannt. 

In  solchen  Fullen  von  Ileus  obturatorius  seien  Abführmittel  zunächst 
streng  zu  meiden.  Vielmehr  seien  massige  Opiumgaben  indiciert  und 
Kochsalzwasserinfusionen  zur  Hebung  des  Allgemeinzustandes.  Eventuell 
sei  nach  Abklingen  des  Anfalls  eine  Operation  am  Platz. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  11.  Juni  1898. 

1.  Dr.  Liebrecht  stellt  ein  Kind  vor  mit  einseitiger  reflectorischer 
Lichtstarre,  bei  dem  auch  eine  eingehende  Untersuchung  des  Central- 
nervensystems kein  weiteres  Krankheitssymptom  aufdecken  konnte.  Syphilis 
lag  nicht  vor.  Vortragender  erklärt,  dass  dies  schon  der  dritte  derartige 
Fall  sei,  der  ihm  zur  Beobachtung  käme.  — Viel  häufiger  als  diese 
ätiologisch  unaufgeklärten  Fälle  einseitiger  reflectorischer  Lichtstarre  seien 
diejenigen,  bei  denen  sich  Tabes  und  Paralyse  nachweisen  lasse. 

2.  Dr.  Engels  zeigt  einen  73jährigen,  abgemagerten,  aber  nicht  gerade 
cachectisch  aussebenden  Mann  mit  Carcinom  des  Pharynx.  Seit 
acht  Wochen  hatte  sich  eine  Geschwulst  hinter  dem  rechten  Ohr  ent- 
wickelt, die  seit  3 bis  4 Wochen  so  heftige  Schmerzen  verursachte,  dass 
Patient  nicht  mehr  schlafen  konnte. 

Bei  der  Untersuchung  stellt  sich  die  Geschwulst  als  ein  höckeriger, 
harter,  unverschieblicher,  enteneigrosser  Tumor  dar,  offenbar  carcinomatöse 
Lymphdrüsen.  Das  primäre  Carcinom  findet  man  im  Rachen.  Dort  sieht 
man  die  rechte  Hälfte  des  weichen  Gaumens  in  eine  weiche,  leicht  blutende 
Geschwulst  verwandelt,  welche  auch  die  seitliche  Partie  des  Cavum 
pharyngis  ausfüllt.  Auch  der  Überzug  des  hinteren  Endes  des  rechten 
Gaumenbeines  ist  kugelig  aufgetrieben  und  gerötet. 

An  eine  Operation  ist  nicht  mehr  zu  denken. 

Dr.  Wiesinger  hebt  hervor,  dass  Pharynxcarcinome  meist  erst  zur 
Kenntnis  kommen,  wenn  dieselben  inoperabel  sind. 

3.  Dr.  Wilbrand  führt  eine  25jährige  Frau  vor,  welche  seit  drei 
Jahren  an  recidivierender  Oculomotoriuslähmung  leidet.  Anamnestisch  ist 
wichtig  zu  bemerken,  dass  die  Patientin  vor  13  Jahren  eine  Meningitis 
durchmachte,  während  der  eine  Lähmung  des  linken  Auges  beobaohtet 
wurde.  Die  Anfälle  von  Lähmung  des  linken  Auges  setzen  mit  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen  ein. 

Letzter  Anfall  begann  am  1.  Juni  1898. 

Die  Bewegungsfähigkeit  des  linken  Auges  ist  noch  beschränkt  und 
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zwar  besonders  nach  innen,  weniger  aber  doch  deutlich  nach  oben  und 
unten.  Linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  reohte. 

Reaction  und  sonstiger  Augenbefund  normal. 

Im  allgemeinen  ist  die  Ätiologie  der  eben  beschriebenen  Affection 
dunkel,  im  vorliegenden  Falle  ist  der  Einfluss  der  überstandenen  Meningitis 
nicht  zu  verkennen. 

4.  Dr.  Reye  demonstriert  eine  Urinblase  mit  drei  grossen  Blasen- 
steinen,  ausserdem  multiple  Divertikelbildung.  In  dem  grössten  Divertikel 
drei  grosse  Steine.  Starke  Cystitis,  welche  zu  doppelseitiger  Pyonephrose 
geführt  hatte. 

Dr.  Olhaüskn  zeigt  im  Anschluss  daran  einen  morgensternartigen 
Blasenstein  von  Wallnussgrösse  und  zwei  in  den  dazu  gehörigen  Nieren 
gefundene  Steine.  Diese  hatten  nie  Schmerzen  verursacht,  sondern  nur 
in  den  sechs  letzten  Jahren  Blutungen  veranlasst.  Nie  Erscheinungen 
von  Blasencatarrh. 

5.  Dr.  Simmonds  legt  Organe  von  zwei  Frauen  vor,  die  an  Genital* 
tuberculose  gelitten  halten. 

5.  betont,  dass  dieselbe  selten  vorkommt,  und  dass  die  Infection 
nicht  durch  Contact  zustande  zu  kommen  braucht. 

6.  Dr.  Lochte  stellt  eine  Kranke  vor  mit  DüHKiNGscher  Krankheit 
— Dermatitis  berpetiformis. 

Die  Krankheit  begann  bei  der  67jährigen  Frau  sechs  Wochen  vor 
der  Aufnahme  mit  starkem  Jucken  und  einem  Ausschlag  auf  der  Brust, 
der  allmählich  an  Ausdehnung  zunahm. 

Früher  war  die  Kranke  stets  gesund  gewesen,  speciell  niemals  haut- 
leidend, Menopause  seit  17  Jahren. 

Auf  der  Brust  befinden  sich  rechts  und  links,  ziemlich  symmetrisch 
angeordnet,  thaler-  bis  handtellergrosse  livide  Herde,  die  gegen  die  gesunde 
Haut  in  bogen-  und  guirlandenähnlichen  Figuren  durch  einen  Saum  erbsen- 
grosser Bläschen,  die  stellenweise  confluieren,  abgegrenzt  sind.  Der  meist 
wasserklare  Inhalt  der  Bläschen  ist  stellenweise  eitrig  geworden  und  hat 
zur  Bildung  von  Krusten  und  Borken  Veranlassung  gegeben. 

Die  Affection  schreitet  in  Bogeulinien  vor;  die  grösseren  Herde  sind 
durch  Confluenz  kleinerer  entstanden.  Das  Centrum  der  Herde  hat  eine 
mit  Epidermis  bereits  wieder  überkleidete  Haut,  hier  finden  sich  nur 
ausnahmsweise  einzelne  kleine  Bläschen  oder  papulöse  Verdickungen.  — 
Solche  Herde  befinden  sieh  nicht  nur  an  der  Brust,  sondern  auch  an  den 
Armen  und  an  der  Innenseite  beider  Oberschenkel.  Die  Schleimhäute 
waren  frei.  Die  inneren  Organe,  speciell  Lungen  und  Herz,  erwiesen 
sich  völlig  gesund,  das  Nervensystem  intact;  der  Harn  war  frei  von  Alb. 
und  Sacch. 

Differentialdiagnostisch  kommt  Eczema  marginatum  mit  in  Betracht. 
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Pilzfaden  wurden  im  Bläscheninhalt  nicht  gefunden,  auch  nicht  an  anderen 
Stellen. 

Unter  subcutanen  Injectionen  von  Natr.  arsenicos.  nahm  der  Juckreiz 
allmählich  ab  und  die  Kranke  konnte  nach  fast  zweimonatlicher  Behand- 
lung wesentlich  gebessert  entlassen  werden. 

7.  Dr.  Lochte  zeigt  mikroskopische  Präparate  der  Nieren  eines  an 
hereditärer  Syphilis  verstorbenen  Kindes.  Es  finden  sich  hier  zahlreiche 
mit  hohem  Cylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  und  Schläuche,  wie 
wir  sie  sonst  nur  in  früheren  Entwickelungsstadien  der  Niere  zu  finden 
gewohnt  sind.  Diese  Gebilde  entsprechen  noch  nicht  völlig  ausgebildeten 
MALPiGHischen  Körperchen ; sind  also  Zeichen  einer  Entwickelungs- 
hemmung. 

Der  Befund  ist  von  Interesse,  weil  auch  in  der  Leber  und  in  deu 
Lungen  (Ströbe),  ferner  an  der  Thymus  solche  Entwickelungshemmungen 
bei  hereditär  syphilitischen  Kindern  gefunden  wurden.  Auch  die  Anfangs- 
stadien der  Osteochondritis  sind  in  demselben  Sinne  aufzufassen. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  8.  October  1898. 

1.  Dr.  Saexger  stellt  zwei  Fälle  von  Ery thromelalgie  vor.  Die 
Atfection  besteht  in  einer  schmerzhaften  Anschwellung  und  Rötung  der 
Hände  oder  Füsse. 

Fall  1 betrifft  eine  62jährige  Frau.  Sie  bietet  eine  Rötung  des 
Zeigefingers  und  Hypothenars  dar.  Befund  am  Nervensystem  negativ. 
Die  Krankheit  besteht  seit  8 Jahren. 

Fall  2 betrifft  eine  58jährige  Frau,  die  seit  einem  halben  Jahr  an 
Rötung  und  schmerzender  Schwellung  der  Finger  der  linken  Hand  und 
der  Fingergelenke  leidet. 

Das  Leiden  wird  als  Angioneurose  angesehen,  zuweilen  tritt  dabei 
eine  Atrophie  der  Interossei  auf. 

Die  Genese  der  Krankheit  ist  ziemlich  dunkel. 

Bei  Fall  2 besteht  daneben  eine  Myocarditis,  bei  Fall  1 Arterio- 
sclerose.  Vielleicht  steht  die  Gefässveränderung  in  ätiologischem  Zu- 
sammenhang mit  der  AffectioD. 

Salicyl,  Antipyrin,  Hydro-Galvano-Therapie  bisher  ohne  Erfolg. 

Prof.  Len hartz  bezweifelt  die  Diagnose  und  hält  die  Affectiou  für 
chronische  Arthritis. 

Dr.  Jollas  se  hält  den  Fall  2 für  eine  Vermischung  von  Eiy thro- 
melalgie und  Arthritis. 

Dr.  Cordua  vermisst  die  Symptome,  die  für  Ery  thromelalgie  sprechen, 
er  glaubt  ebenfalls,  dass  es  sich  um  Arthritis  handelt. 

Dr.  W IE8INGKR,  Dr.  Simmoxixb. 


Digitized  by  Google 


565 


Dr.  Saenger  verteidigt  seine  Diagnose. 

2.  Prof.  Lenhartz  demonstriert  einen  schweren  Fall  von  peri- 
typhlitischem  Abscess  und' sympathischer  Peritonitis. 

Der  betreffende  38 jiihrige  Kranke  SV.  P.  hatte  Mitte  August  einen 
Anfall  von  Appendicitis  durchgemacht. 

Am  6.  September  traten  von  neuem  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen 
und  Stuhlverhaltung  auf. 

Am  10.  September  Aufnahme.  Schweres  Krankheitsbild.  Starker 
Meteorismus.  Hochstand  der  Lungen  und  des  Herzens.  Leberdämpfung 
fehlt.  Abdomen  druckempfindlich,  gespannt.  Resistenz  in  der  Ileocoecal- 
gegend.  Freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar. 

Am  11.  September  Tncision  des  perityphlitischen  Abscesses.  Eiter 
entleert. 

Allmähliche  Besserung.  Fieber  fällt  laugsam  ab. 

Prof.  L.  hebt  die  gute  Wirkung  der  Kochsalzwasserinfusionen  hervor. 

Dr.  Cordua  frägt,  woraus  der  seröse  Erguss  zu  diagnosticieren  war. 
Er  hat  eineu  solchen  bei  Appendicitis  nie  beobachtet. 

Prof.  L. : aus  physicalischen  Symptomen:  Fluctuation  und  prägnanter 
Verschieblichkeit  des  Ergusses. 

Dr.  Lauenstein  behauptet  ebenso,  dass  ein  seröser  Erguss  bei  Peri- 
tiphlitis  nicht  vorkomme. 

Dr.  Reitz  führt  einen  ähnlichen  Fall  von  Appendicitis  an,  bei  dem 
das  Bestehen  eines  serösen  Ergusses  durch  Probepunction  nachgewiesen 
worden  ist. 

Dr.  Wibsinger  giebt  die  Möglichkeit  zu,  dass  sich  bei  einer  Appen- 
dicitis oder  perityphlitischem  Abscess  eiue  seröse  Peritonitis  entwickeln 
kann. 

Prof.  Lenhartz  führt  noch  einen  zweiten  Fall  an,  bei  dem  ebenfalls 
durch  Probepunction  die  seröse  keimfreie  Natur  des  freien  peritonitischen 
Exsudats  neben  der  rein  eitrigen  eines  abgekapselten  Abscesses  festgestellt 
worden  ist  und  weist  darauf  hin,  dass  solche  Beobachtungen  durchaus 
nicht  überraschen  könnten,  da  man  solche  sympathische  Entzündungen 
mit  serösem,  keimfreiem  Erguss  in  der  Nachbarschaft  von  abgekapselten 
Eiterungen  nicht  selten  erlebe.  Einseitige  und  doppelseitige  Pleuritis  neben 
subphrenischer  Eiterung,  Cholecystitis  u.  a. 

3.  Dr.  Wiesinger  stellt  einen  Fall  von  Magencarcinom  vor,  /be 
dem  eine  Jejunostomie  ausgeführt  ist  Diese  Operation  wurde  nötig, 
weil  sich  bei  der  beabsichtigten  Gastroenterostomie  herausstellte,  dass  die 
ganze  Magenwand,  soweit  sie  für  die  Operation  in  Frage  kam,  carcinoraatös 
infiltriert  war.  Infolgedessen  wurde  am  6.  Juni  1898  die  Jejunostomie 
angelegt.  Durch  diese  lässt  sich  der  Patient  seit  4 Monaten  in  zufrieden 
stellender  Weise  ernähren. 
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4.  Dr.  Lochte  stellt  ein  Mädchen  mit  Syphilis  gravis  vor.  Infection 
vor  ca.  8 Wochen.  Sehr  dichtes,  kupferfarbenes,  papulo-squamöses,  zum 
Teil  psoriasisähnliches  Exanthem,  auf  grosse  Streoken,  besonders  an  der 
Beugeseite  der  Arme,  auf  dem  Rücken  und  in  den  Seitenteilen  des  Rumpfes 
confluierend.  Adenopathin  universalis.  Pap.  muc.  lab.  pudend.  et  ad 
anum. 

Schleimpapeln  auf  der  rechten  hypertrophischen  Tonsille.  Iritis 
syphilit.  dextra. 

5.  Dr.  Wille  zeigt  ein  Mädchen  mit  Naevus  pigmentosus. 

6.  Dr.  Wille  demonstriert  ferner  einen  Fall  von  öberschen kel- 
fractur  mit  Dislocation  der  Patella.  Der  Bruch  war  dadurch  zu- 
stande gekommen,  dass  Pat.,  ein  Mädchen  von  17  Jahren,  2 Stock  hoch 
heruntergefallen  war. 

Beide  Oberschenkel  waren  oberhalb  der  Oondvlen  fracturiert.  Liuks 
bestand  ein  T- Bruch  ins  Gelenk  hinein.  Ausserdem  eine  Dislocation  der 
Patella  nach  aussen. 

Behandlung  bestand  in  Gypsverband.  Der  Unfall  ist  jetzt  8 Wochen 
her.  Pat.  macht  Gehübungen. 

Die  Patella  ist  noch  dislociert 

7.  Dr.  Engels  führt  einen  geisteskranken  Patienten  vor,  weicher  sich 
zu  wiederholten  Malen  Fremdkörper  in  die  Urethra  gebracht  hat,  die 
mehrfach  nur  durch  Urethrotomie  entfernt  werden  konnten.  Jetzt  hat 
sich  der  Patient  ein  Stück  Draht  in  die  Harnröhre  geschoben,  so  dass 
wieder  urethrotomiert  werden  musste. 

8.  Prof.  Lenhaktz  stellt  ein  18 jähriges  Mädchen  vor,  weiches  wegen 
eines  Ulcus  eigentümlicher  Art  am  After  in  Behandlung  ist.  Die  Pat. 
ist  im  wesentlichen  früher  gesund  gewesen. 

Am  12.  August  abends  bemerkte  sie  ein  Geschwür  am  Atter,  welches 
sich  in  den  folgenden  Tagen  rapide  vergrösserte  und  ihr  Schmerzen  beim 
Gehen  verursachte. 

Am  15.  August  bei  der  Aufnahme  fand  sich  neben  dem  After  auf 
der  rechten  Hinterbacke  ein  kleinhandtellergrosses,  scharfrandiges,  schmierig 
belegtes  Geschwür.  Dasselbe  erscheint  wie  mit  einem  Locheisen  geschlagen. 
Die  Ränder  sind  etwas  erhaben  und  gerötet.  Auf  der  linken  Hinterbacke 
findet  sich  diesem  Geschwür  ein  absolut  congruentes.  Beide  Geschwüre 
gehen  an  der  Rima  ineinander  über. 

Sonst  ist  das  Mädchen  gesund,  keine  Zeichen  von  Lues.  Es  besteht 
Fieber  89,5°.  Über  die  Entstehung  vermag  die  Kranke  Angaben  nicht 
zu  macheu. 

In  den  folgenden  Tagen  hält  sich  die  Temperatur  über  39  °. 

Das  Geschwür  vergrössert  sich  rapide.  Unter  Chinosolverband  tritt 
eine  Besserung  nicht  ein. 
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Daher  wird  am  19.  October  folgendes  Verfahren  eingeschlagen.  Der 
glühende  Paquelin  wird  in  nächster  Nähe  der  Wundfläche  über  diese  hin 
geführt,  so  dass  für  etwa  15  Minuten  die  Hitze  auf  das  Geschwür  ein- 
wirken kann.  Dadurch  entsteht  ein  Schorf. 

Das  Verfahren  wird  am  21.  October  nochmals  wiederholt.  Zunächst 
kann  constatiert  werden,  dass  das  Geschwür  sich  nicht  weiter  ausdehnt 
und  das  Fieber  aufhört.  Bald  zeigt  sich  auch  eine  deutliche  Epitheli- 
sierung von  der  Peripherie  aus.  Zur  Zeit  ist  die  Wunde  völlig  geheilt. 

Die  Ätiologie  des  Ulcus  ist  dunkel.  Für  Lues  liegt  kein  Anhalt 
vor,  der  Verlauf  spricht  auch  dagegen. 

Ulcus  molle  ist  wegen  des  hohen  Fiebers  und  des  therapeutischen 
Erfolges  auszuschliessen. 

9.  Dr.  Reitz  demonstriert  einen  Kranken,  welcher  an  einer  Anämia 
gravis  auf  luetischer  Basis  gelitten  hat.  Der  Patient  war  am  20.  Juni 
mit  einer  seit  18  Wochen  bestehenden  Ischias  aufgenommen  worden.  Das 
letztere  Leiden  hatte  schon  zu  einer  Atrophie  des  linken  Beines  und 
Scoliose  geführt.  Ausserdem  bestand  eiue  hochgradige  Anämie  (Hglb.  50%. 
Rote  Blutkörperchen  2280000). 

Ara  20.  Juli  1600000  rote  Blutkörperchen,  45%  Hglb.  Poikilocytose. 
Milztumor. 

Da  einige  Drüsen  und  pigmentierte  Narben  am  Unterschenkel  an 
Lues  denken  lassen,  so  wird  eine  Schmierkur  eingeleitet,  wodurch  Heilung 
der  Anämie  und  der  Ischias  erzielt  wird.  Patient  sieht  völlig  wohl  aus. 
Hglb.  93%,  4700000  Erythrocyten. 

10.  Prof.  Lexhartz  zeigt  das  Herz  einer  an  Endocarditis  ulce- 
rosa valvul.  mitralis  heute  gestorbenen  Patientin.  Die  Krankheit  schloss 
sich  an  ein  Anfang  Mai  durchgemachtes  Wochenbett  an.  Am  zehnten 
Tage  trat  der  erste  Schüttelfrost  ein,  der  sich  öfters  wiederholte. 

Bei  der  Aufnahme  am  5.  Juni  1898  fand  sich  bei  der  anämischen 
Patientin  ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  dem  Herzen,  Milztumor 
und  im  Blut  Streptococcen.  Der  Genitalbefund,  abgesehen  von  Fluor, 
absolut  normal.  Infectiousort  also  nicht  mehr  festzustellen,  vielleicht 
Endometrium.  Das  Leiden  verlief  in  22  Wochen  unter  beständigem 
intermittierendem  Fieber  und  allmählicher  Verschlechterung  des 
Allgemeinzustandes  letal.  In  dem  Vordergrund  standen  zuletzt  die  Er- 
scheinungen von  Herzschwäche.  Verschiedentlich  wurden  im  Blut 
Streptococcen  culturell  nachgewiesen. 

Über  die  Diagnose  der  Krankheit  und  den  Sitz  des  ulcerösen 
Processes  bestand  von  Anfang  an  kein  Zweifel. 

Das  vorgelegte  Herz  zeigt  an  der  Mitralis  hahnenkammähnliche, 
haselnussgrosse  Auflagerungen.  Ein  Ausstrich  davon,  mikroskopisch  unter- 
sucht, lässt  massenhaft  Streptococcen  erkennen. 
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11.  Dr.  MANCHOT  stellt  einen  Knaben  vor  mit  tuberculöser  Lvmph- 
angitis  des  rechten  Unterschenkels.  Hereditäre  Belastung.  Am  linken 
Unterschenkel  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  längs  der  Vena  saphena 
eine  Kette  perlschnurartiger,  flach  erhabener,  livider  Knoten  von  Linsen- 
grösse, die  zum  Teil  confluiereu  und  leistenartige  Erhebungen  der  Haut 
bilden.  Teilweise  tragen  die  Knoten  einen  Schorf.  Unterhalb  des  Kniees 
mündet  ein  zweiter  kleinerer  Strang  in  den  Hauptstrang  ein. 

Zahlreiche  Drüsen  in  der  linken  Leistenbeuge.  In  Rücksicht  auf 
bestehende  Phth.  pulm.  beim  Vater  und  Lupus  der  Mutter  erscheint  die 
Diagnose  tuberculöse  Lymphangitis  berechtigt. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  12.  November  1898. 

1.  Dr.  Bakkow  zeigt  das  Präparat  eines  Aneurysma  dissecans  der 
Aorta  ascendeus  von  einem  40jährigen  Manne  vor.  Dicht  oberhalb  der 
Klappe  findet  sich  ein  totaler  Querriss  der  Aortenintima  und  media.  Das 
durch  diesen  Riss  austretende  Blut  hat  die  Adventitia  bis  in  die  beiden 
Uiacae  hinein  unterminiert.  Der  Tod  des  Patienten  war  plötzlich  erfolgt, 
während  er  ruhig  im  Bett  sass. 

Lues  lag  nach  der  Anamnese  nicht  vor. 

Prof.  Lknhaktz  betont,  dass  iu  letzter  Zeit  von  keinem  geringeren 
als  VlRCHOW  entschiedener  Widerspruch  gegen  die  jetzt  allgemein  beliebte 
Ansicht,  dass  ein  Aneurysma  fast  stets  auf  luetischer  Grundlage  entstehe, 
erhoben  und  darauf  hiugewiesen  habe,  dass  man  fast  nie  luetische  Ver- 
änderungen in  anderen  Organen  finde.  Auch  L.  ist  der  Ansicht,  dass 
man  die  Beziehungen  zwischen  Lues  und  Aneurysmen  übertreibe  und 
andere  Ursachen  häufig  mit  in  Betracht  kämen. 

Dr.  W iesingkk  stellt  2 Fälle  von  incarcerierter  Hernie,  bei 
denen  Darmschlingen  gangränös  gefunden  und  vorgelagert  waren,  wegen 
der  verschiedenen  secundären  Operatiousverfahreu  vor. 

Im  Fall  1 hatte  W.  9 Tage  nach  der  Herniotomie  eine  Laparotomie 
gemacht  und  die  zur  Hernienöffnung  führenden  Darmschlingen  aufgesucht. 
Nach  doppelter  Unterbindung  derselben  wurden  die  Darmschlingeu  nahe 
der  Bruchpforte  abgeschuitten  und  die  beiden  ventralen  Lumina  durch 
Murphy  knöpf  vereinigt.  Die  periphereu  wurden  übernäht.  Schluss 
der  Bauchhöhle. 

Die  Patientin  hat  sich  jetzt  völlig  erholt  und  befindet  sich  wohl. 

Durch  eine  letzte  Operation  sollen  die  ausgeschalteten  Darmstücke, 
welche  in  dem  Bruchcanal  liegen,  entfernt  werden. 

Im  Fall  2 hatte  sich  bei  der  Herniotomie  eine  kleine  nekrotische 
Stelle  in  der  Darmwand  gefunden,  weshalb  die  Darmschlinge  nach  aussen 
gelagert  wurde.  Am  folgenden  Tage,  15.  Februar  1898,  erweiterte  W. 
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die  Bruchpforte,  zog  die  Darinsohiiuge  vor  und  legte  12  cm  von  der 
nekrotischen  Stelle  entfernt  eine  Anastomose  (Hklfekich)  an.  Darauf 
wurde  der  Darm  mit  Ausnahme  der  nekrotischen  Partie  versenkt. 

Am  20.  Februar  war  der  Darm  an  der  nekrotischen  Stelle  perforirt 
und  so  eine  Kotfistel  entstanden. 

Eine  am  9.  März  vorgenommeue  Naht  der  Darmöffnung  hält  nicht. 

Nachdem  sich  Patient  trotz  der  Dünndarmfistel  gut  erholt  hat,  wird 
am  25.  April  eine  DuPUYTRENsche  Darmklemme  in  den  Anus  praeterna- 
turalis  eingelegt.  Dieselbe  wird  am  4.  Mai  entfernt  mit  einem  4 — 5 cm 
langen  nekrotischen  Darrastück. 

Doch  die  Fistel  schliesst  sich  nicht. 

Am  21.  Mai  wird  von  neuem  die  DüPüYTREN’sche  Darmklemme  an 
den  Sporn  angelegt,  dabei  fühlt  man  mit  dem  eingeführten  Finger  die 
Anastomose  als  pfenniggrosses  Loch. 

Ara  29.  Mai  Entfernung  der  Darraklemme  und  des  nekrotischen  Dorns. 

Da  sich  der  Kot  meist  noch  aus  dem  Anus  preternaturalis  entleert, 
wird  am  22.  Juni  die  letzte  Operation  vorgenommen.  Der  Anus  praeter- 
naturalis wird  Umschnitten,  der  Darm  losgelöst,  die  Ränder  der  Fistel 
werden  angefrischt  und  miteinander  vernäht,  dann  wird  der  Darm  versenkt. 

Die  Wunde  granuliert  bald  zu.  Normale  Stuhlentleerung.  Patient 
wird  als  geheilt  vorgestellt. 

Dr.  Cordua  hält  die  Anlegung  der  Anastomose  nicht  für  richtig, 
weil  sie  eine  dritte  Operation  nötig  macht. 

3.  Prof.  Lenhartz  demonstriert  einen  weiteren  Fall  von  Endocar- 
ditis  ulcerosa  mitralis. 

Es  handelt  sich  um  einen  jungen  Menschen  Th.  K.,  22  Jahre  alt, 
welcher  vom  12. — 15.  Jahre  an  Gelenkrheumatismus  litt.  Von  1895  bis 
1898  hat  er  an  Gonorrhöe  gelitten. 

Seit  Juli  1898  jetzt  krank.  Mattigkeit  und  Frösteln. 

Seit  8.  August  bettlägerig;  seit  September  Schüttelfröste. 

Patient  bietet  jetzt  die  Zeichen  hochgradiger  Anämie,  über  dem 
raässig  vergrösserten  Herzen  lautes  systolisches  Geräusch,  über  der  Aorta 
das  charakteristische  diastolische  Geräusch,  ferner  das  sehr  deutliche 
DüROZiEZsche  Phänomen.  Hier  sind  nur  wenige  Schüttelfröste  beobachtet. 
Stets  Febris  interraittens. 

Im  Blut  wurden  wiederholt  Streptococcen  nachgewiesen. 

Patient  ist  in  letzter  Zeit  rapide  verfallen. 

Bezüglich  der  Prognose  äussert  sich  Prof.  L.  sehr  pessimistisch,  wenn 
gleich  er  über  drei  Fälle  von  Endocarditis  ulcerosa  verfügt,  die  nach 
wochenlangem  intermittierendem  Fieber  arbeitsfähig  abgingen. 

Im  vorliegenden  Fall  haben  sich  offenbar  die  Streptococcen  auf  alten 
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polyarthritischen  Klappenveränderungen  (Insuff,  aortae  et  raitrae)  ange- 
siedelt.1 

4.  Prof.  Lenhartz  zeigt  einen  Fall  von  operativ  behandelter  Lungeu- 
gangrän.  Die  betreffende  Person  war  Ende  September  mit  Husten  und 
stinkendem  Auswurf  erkrankt.  8 Tage  vor  der  Aufnahme  musste  sie 
die  Arbeit  aufgeben. 

Hier  wurde  eine  Dämpfung  über  dem  linken  Oberlappen  festgestellt. 
Das  Atmungsgeräusch  war  unbestimmt  und  nur  in  einem  thalergrossen  Bezirk 
unterhalb  der  Clavicula  amphorisch.  Ausserdem  hörte  man  dort  Rassel- 
geräusche. Der  Auswurf  stank. 

Während  der  Beobachtung  wechselte  der  Lungenbefund,  insofern  das 
amphorische  Atmen  meist  nicht  zu  höreu  war.  Der  Ausw'urf  war  ver- 
schiedentlich mit  Blut  vermischt. 

Da  Fieber  fortbestand,  eine  Besserung  nicht  eintrat,  Tuberculose  aus- 
geschlossen werden  konnte,  so  war  eine  operative  Eröffnung  der  Caverne 
indiciert. 

Zunächst  wurde  am  28.  October  durch  Rippenresection  die  Pleura 
freigelegt  und  Pleura  costalis  und  pulmonalis  miteinander  vernäht. 

Am  3.  November  wurde  die  Eröffnung  der  Höhle  mittels  Kornzange 
vorgenoramen  und  dieselbe  tamponiert.  Sofort  hörte  der  Ausw'urf  auf. 
Das  Fieber  blieb  fort. 

Die  Höhle  sieht  jetzt  gut  aus.  Secemiert  w'enig.  Patient  erholt  sich. 

Dr.  Cordüa  frägt,  wie  es  kommt,  dass  trotz  geringer  physikalischer 
Symptome  eine  so  grosse  Höhle  bestanden  hat. 

Prof.  Lenhartz  erklärt  diesen  Umstand  mit  dem  verschiedenen 
Füllungsgrad  der  Caverne  mit  Sputum. 

5.  Dr.  Wille  führt  ein  Kind  mit  einer  während  eines  Typhus 
entstandenen  Spon tan-Luxatio n des  linken  Oberschenkels  vor. 

Das  Kind  soll  früher  immer  gesund  gewesen  sein  und  einen  normalen 
Gang  gehabt  haben. 

Von  Weihnachten  1897  bis  Februar  1898  machte  das  Kind  eine 
fieberhafte  Krankheit  durch,  welche  der  Arzt  für  Typhus  erklärte. 
Während  desselben  klagte  das  Kind  über  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte. 
Die  Gegend  soll  geschwollen  gewesen  sein.  Als  das  Kind  wieder  aut- 
6tnnd,  hinkte  es  mit  dem  linken  Bein. 

Am  3.  April  konnte  hier  bei  der  Aufnahme  eine  Luxatio  iliaca 
femor.  sin.  festgestellt  werden.  Das  linke  Bein  steht  in  Flexions-  und  Ad- 
ductionsstellung.  Die  Pfanne  ist  leer,  der  Kopf  des  Femur  steht  oberhalb 
derselben.  Röntgenbild  wird  gezeigt. 


* Der  Kranke  ging  einige  Wochen  später  zu  Grunde.  An  der  Mitralis  massige, 
an  der  Aorta  hochgradige  frische  und  ältere  Veränderungen. 
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Am  18.  Mai  wird  der  Oberachenkel  reponirt  und  ein  Gypsverband 
angelegt.  Das  Resultat  jetzt  ist  ein  gutes  zu  nennen. 

Dr.  W.  zweifelt  nicht,  dass  die  Spontan-Luxation  durch  den  Typhus 
bedingt  ist. 

Dr.  Simmonds  macht  den  berechtigten  Einwand,  es  sei  nicht  erwiesen, 
dass  die  erwähnte  Krankheit  Typhus  gewesen  sei,  wahrscheinlicher  sei 
doch,  dass  es  sich  überhaupt  um  Osteomyelitis  gehandelt  habe. 

6.  Dr.  Schottmüller  stellt  einen  Fall  von  Myelitis  im  Halsmark  vor. 

Der  26jährige  Kutscher  F.  H.,  früher  nie  krank,  war  am  8.  October 
plötzlich  mit  einem  tauben  Gefühl  im  linken  Arm  erkrankt.  Am  9.  October 
stellte  sich  dasselbe  Gefühl  am  rechten  Arm  und  linken  Bein  und  in  der 
Spitze  der  rechten  Hand  ein.  Die  Kraft  der  Beine  wurde  allmählich 
geringer,  der  Gang  unsicher.  Schmerzen  im  Nacken  und  Rücken,  blitz- 
artige Schmerzen  in  Armen  und  Beinen. 

Seit  dem  15.  October  Beobachtung  im  Krankenhaus. 

Damals  Schmerzen  beim  Rück-  und  Vorwärtsbewegen  des  Kopfes. 

Druckempfindlichkeit  der  Halswirbelsäule. 

Rechter  Arm:  Kraft  und  Beweglichkeit  gut.  Keine  Ataxie.  An 
der  Innenseite  des  3.,  4.  und  5.  Fingers  Anästhesie. 

Linker  Arm  rohe  Kraft  herabgesetzt.  Hochgradige  Ataxie.  Lage- 
gefühl gestört.  Anästhesie  der  Hand  und  der  Streckseite  des  Armes. 

Beine:  Kraft  rechts  gut,  links  herabgesetzt.  Starke  Ataxie  beider- 
seits. Keine  Sensibilitätsstörung.  Romberg. 

Reflexe  normal.  Keine  Blasen.  — Mastdarmstörungen 

Zustand  allmählich  schlechter. 

Jetzt  bietet  der  Kranke  folgendes:  Linksseitige  schlaffe  Lähmung. 
(Facialis  frei).  Hochgradige  Ataxie  und  Lagegefühlsstörung  des  rechten 
Armes.  Rechtes  Bein  paretisch. 

Anästhesie  am  rechten  Arm  und  Bein  uud  linken  Hand. 

Ptosis  links.  Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke. 

Halbseitiger  Schweissausbruch  rechts.  Häufige  Kopf-  und  Nacken- 
schmerzen. Blasenstöruugen. 

Reflexe  vorhanden. 

Bei  der  Differentialdiagnose  komme,  abgesehen  von  primärer  Myelitis, 
noch  Compressionsmyelitis  durch  Tumor  in  Frage.  Meningitis  sowie 
andere  Affectionen  seien  nicht  anzunehmen.  Für  Tumor  sprächen  vielleicht 
die  heftigen  Schmerzen. 

Dr.  Saenger  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall. 

Prof.  Lenhartz  wirft  die  Frage  eines  operativen  Eingriffs  auf,  bat 
sich  aber  bisher  nicht  dazu  entschliessen  können,  eine  Freilegung  des 
Halsmarkes  vornehmen  zu  lassen,  da  die  Annahme  einer  acuten  Myelitis 
mindestens  ebenso  viel  für  sich  habe  wie  die  Diagnose  des  Tumors. 
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Dr.  Bötticher  hält  die  Kopf-  und  Nackenschmerzen  für  ein  sehr 
unsicheres  Symptom,  sie  können  nicht  nur  bei  Tumor,  sondern  auch  bei 
Myelitis  Vorkommen. 

Er  sowohl  wie  Dr.  Saenger  stimmen  nicht  für  eine  Operation. 

7.  Dr.  Mennig  stellt  kurz  einen  geheilten  Fall  von  Lues  cerebri 
vor,  welcher  wegen  seiner  Ähnlichkeit  mit  Hysterie  diagnostisch  in- 
teressant war.  Der  Kranke  bot  das  Bild  der  Astasie  und  Abasie.  Klagte 
über  Schmerzen  in  den  Gliedern.  Objectiv  Hess  sich  nur  eine  Schwäche 
namentlich  der  Arme  nachweisen. 

Erst  als  die  Untersuchung  der  Augen  eine  deutliche  Neuritis  optica 
erkennen  liess,  konnte  an  Lues  gedacht  werden,  wofür  noch  einige  weitere 
Zeichen  (Narben)  gefunden  wurden. 

Patient  ist  jetzt  durch  Traitement  mixte  völlig  geheilt. 

Wissenschaftlicher  Abend 

vom  10.  December  1898. 

1.  Dr.  Wiksinger  spricht  über  Gallenblasenoperationen,  indem  er 
das  Präparat  eines  Falles  von  Hydrops  der  Gallenblase  infolge  Carci- 
noma duodeui  vorlegt.  Der  klinische  Verlauf  des  Falles  war  folgender: 

Der  36jährige,  stets  gesunde  Bäcker  L.  St.  erkrankte  ziemlich  plötzlich 
Anfang  Juli  1898  mit  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  im  Leibe.  Acht 
Tage  später  stellte  sich  Gelbsucht  ein  und  geringe  Schmerzen  in  der 
Lebergegend. 

Seit  dem  12.  Juli  Beobachtung  im  Kraukenhause. 

Es  fand  sich  damals  starker  Icterus,  Leber  vergrössert,  5 cm  unter- 
halb des  Rippenbogens,  etwas  derb,  glatt.  Gallenblase  an  typischer  Stelle 
deutlich  fühlbar.  Keine  Koliken.  Kein  Milztumor,  kein  Fieber,  kein 
Erbrechen.  Kein  Ascites.  Stuhlgang  dauernd  entfärbt.  Am  15.  und  19. 
August  Punction  der  Gallenblase  durch  Prof.  Lenhartz,  da  man  an 
Echinococcus  dachte. 

Inhalt  dor  Gallenblase  wasserklare  Flüssigkeit. 

Mikroskopisch  fanden  sich  spärliche  Leukocvteu,  Fetttröpfcheu,  einzelne 
Cholesteriutafeln,  uadelförmige  Krystalle,  gelbes,  amorphes  Pigment. 

Spec.  Gew.  1002.  Eiweissgehalt  1 V*  %•  Muciu  durch  Essigsäure 
nachweisbar.  Kochsalzkrystalle  nicht  deutlich  zu  erzeugen.  Daher  ist 
Echinococcus  auszuschliessen. 

Der  Patient  wurde  mit  der  Diagnose  Stein  oder  Carcinom  im  Chole- 
dochus  zur  chirurgischen  Station  verlegt.  Am  26.  August  führte  Dr.  W. 
die  erste  Operation  aus. 

Schnitt  in  der  Parasternallinie  15  cm  laug.  Gallenblase  liegt  vor, 
etwa  faustgross.  Wird  eröffnet,  Inhalt  anfangs  klar,  später  mit  grün- 
schwärzlichen  Brockeu  vermischt.  Cysticus  erweitert.  Nirgends  ein  Steiu 


fühlbar,  ebensowenig  ein  Tumor.  Ursache  der  Gallenstauung  bleibt 
dunkel. 

Därme  in  der  Umgebung  der  Gallenblase  miteinander  verklebt. 

Die  Gallenblase  wird  in  das  Peritoneum  eingenäht. 

Seit  dem  28.  August  fliesst  Galle  aus  der  Gallenblase  nach  aussen  ab. 

Stuhl  bleibt  acholisch. 

In  die  Gallenblase  wird  ein  Catbeter  eingeführt,  um  die  Galle  nach 
aussen  abzuleiten,  es  eutleeren  sieb  täglich  1400  com  dünner,  bouiilon- 
farbener  Galle.  Icterus  lässt  allmählich  nach. 

Am  4.  November  Urin  frei  von  Gallen farbstoff.  Stuhl  acholisch. 
Allgemeinbefinden  bessert  sich. 

Am  17.  November  beschloss  W.  eine  Cbolecystenterostomie  anzulegen. 

Operation  sehr  schwierig  wegen  der  bestehenden  Verwachsungen. 
Eine  Dünndarmschlinge  wird  von  unten  herauf  über  das  Colon  hinweg 
gezogen,  eröffnet  und  das  Loch  mit  der  Gallenblase  vernäht. 

Der  Catheter  bleibt  in  der  ursprünglichen  Öffnung  der  Gallenblase. 

Am  20.  November  heftige  Blutung  aus  der  Fistelgegend. 

Seit  3.  December  erbricht  Patient  alle  per  os  genommene  Nahrung. 
Offenbar  besteht  eine  Verlegung  des  Darmes  oberhalb  der  Anastomose 
mit  der  Gallenblase,  infolgedessen  wird  Patient  von  dem  abführenden 
Darmschenkel  aus  künstlich  ernährt.  Allgemeinbefinden  bedenklich. 

Am  29.  December  treten  die  Erscheinungen  von  Peritonitis  auf. 

Bei  Revision  der  Wunde  entleert  sich  aus  ihrer  Umgebung  zwisohen 
dem  Darm  Eiter. 

Tamponade.  Exitus. 

Bei  der  Section  fand  sich  eine  eitrige  Peritonitis  und  als  Ursache  des 
chronischen Choledochusverschlusses  ein  flaches,  zehnpfenniggrosses Carcinom 
des  Duodenum  in  der  Umgebung  der  Papille- 

Vor  Eröffnung  der  Discussion  demonstriert 

2.  Dr.  Biel  ein  analoges  Präparat,  ebenfalls  ein  Carcinom  des  Duo- 
denum. 

Auch  hier  haudelt  es  sich  um  ein  flaches,  pfenniggrosses  Carcinom 
um  die  Papille  herum,  welches  sich  hier  aber  unmittelbar  in  den  Pancreas- 
kopf  fortsetzt  und  diesen  in  einen  hühnereigrossen,  derben  Tumor  ver- 
wandelt hat.  Ductus  pancreaticus  enorm  erweitert. 

Ebenso  sind  Ductus  choledochus  und  cysticus  stark  erweitert,  die 
Gallenblase  hat  die  Grösse  eines  Strausseneies  und  ist  mit  dunkler  Galle 
gefüllt. 

Der  Krankheitsverlauf  war  folgende^: 

Der  44jährige  Mann  war  im  Mai  1898  erkrankt.  Es  hatte  sich 
Gelbsucht  und  allgemeine  Mattigkeit  eingestellt.  Langsame  Abmagerung, 
Urin  dunkel,  Stuhl  hell. 

Jahrbuch  der  Hamb.  Staatakrankenanatalteu.  VI.  2. 
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Seit  19.  September  hier  behandelt. 

Befund  folgender:  Starke  Abmagerung.  Hochgradiger  Icterus.  Leber 
handbreit  vergrössert,  glatt,  derb,  nicht  druckempfindlich.  Vergrösserte 
Gallenblase  fühlbar. 

Geringer  Ascites. 

Urin  gallig.  Stuhl  acholisch.  Zunehmender  Ascites.  Anasarca  der 
Beine. 

Fortschreitender  Verfall.  Erbrechen. 

Wenige  Tage  vor  dem  am  6.  December  erfolgten  Exitus,  wird  der 
Icterus  geringer.  Stuhl  zeigt  bräunliche  Färbung. 

Dr.  Lauenstein  bemerkt,  dass  ein  Verschluss  des  Ductus  choledochus 
zu  der  allergrössten  Erweiterung  der  Gallenblase  führen  kann. 

Prof.  Lknhartz  bespricht  nochmals  den  Fall  eins,  und  fragt  an,  ob 
man  nicht  den  Choledochus  hätte  sondieren  können. 

Dr.  Sick  erwähnt  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  er  einmal  in  der 
Gallenblase  klare  Flüssigkeit  fand,  obgleich  die  Blase  mit  den  Galienwegen 
in  Verbindung  stand. 

Dr.  Lauenstein  berichtet,  dass  ihm  unter  70  Fällen  von  Gallenstein- 
operationen nur  einmal  gelungen  ist,  den  Ductus  choledochus  zu  sondieren. 

Er  erklärt  den  Hydrops  der  Gallenblase  folgenderraasseu : 

Es  findet  ein  Ventil  Verschluss  des  Ductus  cysticus  durch  einen  Stein 
statt,  der  im  Blasenhals  sitzt.  Aber  auch  Steine  im  Ductus  cysticus  können 
einen  Ventil  Verschluss  bilden. 

3.  Prof.  Lenhartz  stellt  drei  nervöse  Menschen  vor,  bei  denen  Diagnose 
und  Therapie  grosses  Interesse  beanspruchen. 

Fall  1.  Ein  38jähriger  Zollbeamter  D.  leidet  seit  Frühjahr  1894 
an  kolikartigen  Schmerzen  im  Leib  und  Obstipation.  Januar  1895  be- 
stehen noch  immer  Schmerzen  rechts  vom  Nabel,  im  Stuhlgang  soll  Blut 
gewesen  sein,  weshalb  die  Diagnose  auf  U lcus  duodenal,  gestellt  wurde. 

Mai  1898  ausser  den  Schmerzen  auch  Ohnmachts-  und  Schwäche- 
gefühl, ohne  dass  Blut  im  Stuhl  nachzuweisen  gewesen  wäre. 

December  1896  wieder  schwarze  Blutstühle. 

Anfang  Januar  1897  Coliken  fast  nur  naohts  und  Schlaflosigkeit. 

Juli  1898  andauernd  heftige  Schmerzen,  Stuhlverstopfung  oder  nur 
schafkotförmig. 

Seit  dem  10.  November  1898  hier  behandelt. 

Volle  Diät  und  psychische  Beeinflussung. 

Nur  am  ersten  Tage  Schmerzen,  seitdem  frei,  Patient  schläft  wieder, 
hat  acht  Kilo  zugenommen. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  der  häufigen  Fälle,  wo  sich  nach  oder 
neben  einer  organischen  Erkrankung  eine  Neurasthenie  entwickelt  hat. 
Der  therapeutische  Erfolg  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  die  Neurasthenie 
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erkannt,  ihre  Symptome  herausgeschält  und  consequent  und  mit  Nachdruck 
behandelt  werden. 

Fall  2.  Der  48jährige  Kaufmann  P.  leidet  seit  acht  Monaten  an 
Durchfällen  — vier,  fünf  bis  fünfzehn  am  Tage  — seitdem  oft  deprimiert. 

Stets  in  ärztlicher  Behandlung.  Zuletzt  in  New-York  im  Kranken- 
haus. Viel  Arzneien,  seit  8.  November  hier  behandelt. 

Patient  war  enorm  heruntergekommen.  Gewicht  48  kg  bei  164  cm 
Grösse. 

Am  ersten  Tage  zweimal,  nachts  dreimal,  am  zweiten  Tage  dreimal 
Stuhlgang. 

Seit  13.  November  täglich  einmal  Stuhlgang.  Allgemeinbefinden, 
Stimmung  besser.  In  dreissig  Tagen  67*  kg  Gewichtszunahme. 

Bei  nervösen  Diarrhöen  sind  innere  Mittel  ganz  zu  entbehren.  Die 
Behandlung  bestand  in  Darreichung  leichter  aber  reichlicher  Kost  bei  Ein- 
schränkung der  Flüssigkeitszufuhr. 

Fall  3.  Ein  33jähriger  Lehrer  leidet  an  schleimigen  Durchfbllen  und 
Obstipation,  ausserdem  noch  an  anderen  neurasthenischen  Symptomen. 

Patient  führt  sein  Leiden  auf  Überanstrengung  während  der  Cholera 
zurück.  1893  infolge  Streit  mit  Collegen  acuter  Ausbruch  der  Neurasthenie. 

Ist  für  dienstuntauglich  erklärt  und  entlassen.  Hat  zahlreiche  Kuren 
bisher  durchgemacht. 

Am  14.  November  1898  erfolgte  die  Aufnahme.  Einmal  ein  Glycerin- 
zäpfchen um  Stuhl  herbeizuführen,  sonst  immer  spontan  Stuhl. 

Stimmung  und  Allgemeinzustand  sehr  gebessert.  Wird  diensttauglich 
entlassen.  In  sechsundzwanzig  Tagen  7 l/t  kg  Gewichtszunahme. 

Behandlung  bestand  in  vernünftiger  Ernährung,  Bädern  und  Massage. 

Bei  allen  drei  Fällen  war  die  psychische  Beeinflussung  mit  die 
Hauptsache. 

4.  Dr.  Roestel  bespricht  ein  Phänomen,  welches  Dr.  Lauenstein 
zuerst  beobachtet  hat. 

Bei  Oberschenkel fracturen,  welche  mit  Verkürzung  des  Oberschenkels 
geheilt  sind,  ist  im  Anfang  eine  mangelhafte  Funktion  des  Quadriceps 
zu  bemerken. 

Am  besten  ist  dias  zu  demonstrieren,  wenn  man  den  betreffenden 
Patienten  im  Liegen  auffordert,  das  gebrochen  gewesene  Bein  gestreckt 
zu  halten  und  dasselbe  mit  Unterstützung  des  Unter-  und  Oberschenkels 
von  der  Unterlage  aufhebt.  Fällt  alsdann  der  Stützpunkt  des  Unter- 
schenkels (die  Hand  des  Untersuchers)  fort,  so  ist  der  Patient  nicht  mehr 
imstande  das  Bein  gestreckt  zu  halten,  vielmehr  sinkt  der  Unterschenkel 
etwas  herab,  es  tritt  eine  Beugung  im  Knie  von  30 — 40°  ein. 

Bei  Oberschenkelfracturen  dagegen,  welche  ohne  Verkürzung  geheilt 
siud,  oder  bei  Patellarfracturen  tritt  dieses  Phänomen  nicht  auf. 
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R.  erklärt  dasselbe  so:  Infolge  der  Verkürzung  des  Oberschenkels 

sind  Ansatzstelle  und  Endpunkt  des  Quadriceps  einander  soviel  genähert, 
dass  er  selbst  bei  völliger  Contraction  nicht  zwischen  den  beiden  ge- 
nannten Punkten  straft’  gespannt  ist,  infolgedessen  sinkt  der  Unterschenkel 
herunter,  soweit  es  der  zu  laug  gewordene  „Quadriceps“  erlaubt. 

Allmählich  aber  passt  sich  der  Quadriceps  dem  verkürzten  Ober- 
schenkel an  und  das  Phänomen  verschwindet. 

R.  demonstriert  den  positiven  und  negativen  Ausfall  des  Versuches 
an  einem  Patienten  mit  Oberschenkel-  und  einem  mit  Patellarfractur. 

Dr.  Wiesinger  hält  die  beiden  gezeigten  Fälle  nicht  für  beweisend. 

Prof.  Lbnhartz  ist  der  Ansicht,  dass  sich  der  Muskel  als  contractiles 
Organ  doch  dem  verkürzten  Knochen  von  vornherein  anpassen  würde. 

Dr.  Laüenstein  hält  das  Gesetz  für  sicher,  giebt  aber  zu,  dass  die 
beiden  demonstrierten  Fälle  nicht  ganz  geeignet  sind,  um  dasselbe  zu  be- 
weisen. 

5.  Dr.  Wille  zeigt  ein  Kind,  bei  dem  zweimal  wegen  tuberculöser 
Peritonitis  die  Laparotomie  ausgeführt  worden  ist. 

Das  Kind  hatte  mehrere  Monate  auf  der  inneren  Abteilung  gelegen, 
während  welcher  Zeit  sich  ein  hochgradiger  Ascites  ansammelte.  Es 
wurde  zur  Operation  verlegt  und  die  erste  Eröffnung  der  Bauchhöhle  am 
ü.  Januar  1898  vorgenommen,  danach  erholte  sich  das  Kind  so,  dass  es 
Mitte  Juli  1898  entlassen  werden  konnte.  Im  September  verschlechterte 
sich  der  Zustand  wieder,  so  dass  Patient  am  28.  September  wieder  auf- 
genommen wurde. 

Da  sich  wieder  Ascites  angesammelt  hatte,  wurde  am  5.  Ootober  der 
zweite  Bauchschnitt  vorgenommen  und  der  Ascites  entfernt. 

Infolge  dieses  Eingriffs  besserte  sich  das  Befinden  wieder 

Patient  ist  jetzt  dauernd  ausser  Bett,  Ascites  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Die  günstige  Einwirkung  der  Operation  sei  nicht  zu  verkennen.  Ob 
ein  Dauererfolg  erzielt  wird,  sei  fraglich. 

Es  komme  jedenfalls  viel  auf  hygienisch  günstige  Verhältnisse  an. 

Dr.  Wiesinger  bespricht  die  Prognose  der  Peritonitis  tuberculosa  bei 
operativer  Behandlung. 

Sie  ist  günstiger  bei  der  mit  Ascites  verlaufenden,  als  bei  der  trocknen 
Form,  wo  sich  zwischen  den  Darmschlingen  häufig  Käseherde  finden  und 
wobei  es  zuweilen  zu  Darmfisteln  kommt. 

Dr.  Sick  teilt  die  Fälle  von  tuberculöser  Peritonitis  bezüglich  der 
Behandlung  in  drei  Gruppen. 

Bei  der  ersten  Gruppe,  zu  welcher  er  jugendliche  Individuen  mit 
der  trockenen  Form  der  Peritonitis  tuberculosa  rechnet,  macht  er  Incision, 
aber  schliesst  nach  Inspection  der  Bauchhöhle  diese  sofort  wieder. 

Bei  der  zweiten  Gruppe,  welche  die  mit  der  feuchten  Form  behafteten 


Kranken  in  sich  begreift,  lässt  er  den  Ascites  entweder  durch  Punction 
oder  Incision  ab,  tupft  in  letzterem  Falle  die  Bauchhöhle  aus  und  schliesst 
dieselbe.  Vorher  macht  er  eine  Tuberculininjection,  um  durch  die  Reaction 
Verwachsungen  der  Darmschlingen  hervorzurufen. 

Bei  der  dritten  Gruppe,  welche  die  zu  den  beiden  vorstehenden 
Kategorien  nicht  gehörenden  Individuen  umfasst,  macht  er  nur  Injectionen 
von  „Alt“  Turberculin.  Sick  berichtet  über  zwei  Fälle,  die  sich  seit  zwei 
Jahren  völlig  wohl  befinden. 

Dr.  Lauenstein  hält  die  trockene  Form  der  Peritonitis  tuberculosa 
für  sehr  ungünstig.  Er  hat  dagegen  günstige  Erfolge  bei  feuchten  Formen 
durch  Laparotomie  oder  durch  Einblasen  von  Luft  oder  durch  Injectionen 
von  Toxinen  gesehen. 

Dr.  Prochownick  stellt  fest,  dass  er  in  Probeincisionstücken  vom 
Peritoneum  nie  Tuberkelbacillen  nachweisen  konnte.  Er  glaubt,  dass 
diesem  Umstande  der  günstige  Ausgang  zuzuschreiben  sei. 

Prof.  Leniiartz  schliesst  sich  bezüglich  der  günstigen  Wirkung  des 
Tuberculins  und  der  Einteilung  der  Krankheitsbilder  der  Ansicht  von 
Dr.  Sick  an. 

Er  bemerkt,  dass  der  vorgestellte  Knabe  aber  trotz  der  zwei  Laparo- 
tomien doch  schon  wieder  Ascites  habe  und  immerhin  noch  ziemlich 
elend  sei.  Er  stelle  die  Prognose  der  Peritonitis  tuberculosa  sehr  vor- 
sichtig aber  günstiger,  wie  bei  Lungentuberculose,  dagegen  ungünstiger  als 
bei  Pleuritis  exsudativa. 

6.  Dr.  Schottmüller  stellt  einen  typischen  Fall  von  Akromegalie  vor. 

7.  Dr.  Manchot  zeigt  einen  Patienten,  der  seit  einigen  Jahren  die 
Erscheinungen  einer  hypertrophischen  Lebercirrhose  darbietet.  Grosse, 
glatte,  derbe  Leber,  kein  Ascites.  Icterus.  Nach  Darreichung  von  Jodkali 
ist  eine  wesentliche  Besserung  eingetreten. 

8.  Dr.  Lochte  demonstriert  eine  Patientin , welche  einen  typischen 
Primäraffect  im  rechten  Mundwinkel  zeigt. 

9.  Dr.  Lochte  berichtet  über  einen  Fall  von  Lymphangitis  syphilit. 

Bei  dem  vorgestellten  Kranken,  der  sich  vor  ca.  Jahresfrist  inficirt 

hatte,  finden  sich  an  den  Unterschenkeln  und  Oberarmen  unter  der  Haut 
liegende,  stricknadeldicke,  runde,  z.  Z.  etwas  empfindliche  Stränge  die 
Vortragender  als  Lymphangitis-Stränge  ansieht. 

Gleichzeitig  besteht  eine  Reihe  sicherer  syphilitischer  Erscheinungen. 
L.  weist  darauf  hin,  dass  im  secundären  Stadium  der  Syphilis  nicht  bloss 
eine  allgemeine  Lymphd rüsen Schwellung  eintritt,  sondern  dass  auch  ge- 
legentlich die  Lymphgefüsse  erkranken.  Das  Paradigma  für  die  letztere 
Gruppe  bildet  der  dorsale  Lymphstrang  des  Penis  nach  Auftreten  des 
Initialgeschwüres. 


Berichte  über  die  wissenschaftlichen  Abende 
im  Neuen  Allgemeinen  Erankenhause. 

Erstattet  von 

Secundärarzt  Dr.  de  la  Camp. 

Seit  mehreren  Jahren  (zuletzt  im  Jahre  1890,  vergl.  den  betreffenden 
Jahrgang)  war  es  unterblieben,  die  Sitzungsberichte  der  allmonatlich  im 
Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  abgehaltenen  sog.  „wissenschaftlichen 
Demonstrationsabende“  als  Anhang  des  betreffenden  Bandes  der  Jahrbücher 
im  Druck  erscheinen  zu  lassen.  — Der  Grund  war  vornehmlich  der,  dass 
die  im  Verhältnis  zu  den  stattgehabten  Abenden  so  sehr  späte  Ver- 
öffentlichung den  Wert  der  erscheinenden  Referate  wesentlich  verminderte. 

— Da  aber  in  der  jetzigen  Form  die  Jahrbücher  in  zwanglosen  Heften 
erscheinen,  so  wird  es  in  Zukunft  leicht  zu  erreichen  sein,  durch  Ver- 
öffentlichung der  Sitzungsberichte  in  jedem  neu  erscheinenden  Hefte  und 
durch  späteres  Zusammenfassen  am  Schlüsse  eines  zwei  Jahre  umfassenden 
Bandes  diesen  Übelstand  zu  mildern.  Somit  würde  dann  dem  vielfach 
geäusserten  Wunsche  stattgegeben,  die  Vorstellung  des  reicbhaltigen  und 
interessanten  wissenschaftlichen  Materials,  wenn  auch  nur  in  kurzen  Re- 
feraten, wieder  zu  fixieren.  — Die  vorliegenden  Berichte  umfassen  nun 
rückgreifend  die  vom  August  1897  bis  Deeember  1898  am  ersten  Sonnabend 
jeden  Monats  im  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  abgehaltenen  Abende. 

— Mit  vereinzelten  Ausnahmen  fanden  letztere  unter  dem  Vorsitz  von 
Herrn  Director  Prof.  Dr.  Rumpf  statt;  an  ihnen  beteiligten  sich  ausser 
den  Herren  Oberärzten,  Secundärärzten,  Gehülfs-  und  Volontärärzten  des 
Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses  vielfach  in  der  Stadt  thatige  praktische 
Ärzte,  sowie  Herren,  die  besondere  Beziehungen  zum  Krankenhause  haben, 
meist  frühere  Gehülfsärzte  des  Neuen  Allgemeinen  Krankenhauses,  und 
Ärzte  des  Alten  Allgemeinen  Krankenhauses. 

Infolgedessen  schloss  sich  an  die  Demonstration  von  Kranken,  Prä- 
paraten oder  die  Besprechung  von  Erfindungen  auf  dem  Gebiete  der 
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Medicin  etc.  oft  eine  allgemeinere,  rege  und  wertvolle  Discussion  an.  Mit 
Dank  wurde  es  begrüsst,  dass  neben  dem  Krankenbausmaterial  auch  Herren 
aus  der  Stadt  Kranke  und  Demonstrationsobjecte,  die  ein  besonderes  In- 
teresse beanspruchten,  vorstellten. 

Dem  eben  Ausgeführten  entsprechend,  wird  dann  im  nächsten  er- 
scheinenden Hefte  über  die  Sitzungen  des  Jahres  1899  und  weiterhin 
fortlaufend  über  die  diesjährigen  referiert. 

Sitzung  vom  8.  August  1897. 

1.  Dr.  Ahrens:  Ein  Fall  von  Myositis  ossifio.  progressiva.  Die 
Gaumenmuskulatur  ist  bei  der  betr.  Patientin  intact.  Die  Kiefer-  und 
Kopfmuskulatur  vollkommen  starr  und  unbeweglich.  Hüft-,  Arm-  und 
Beinmuskeln  sind  nur  teilweise  befallen.  Vortragender  erwähnt  dann 
die  bisher  geltenden  Ansichten  über  die  Pathogenese  und  erinnert,  dass 
es  sioh  nach  Virchow  um  eine  primäre  Knochenerkrankung  mit  secun- 
därer  Muskel-  und  intramuskulärer  Gewebserkrankung  handele. 

2.  Dr.  Tschirschwitz  stellt 

1.  Eine  wegen  Carcinoma  pylori  operierte  Dame  vor.  Resection 
des  Pylorus;  Murphyknopf.  Heilung. 

2.  Ein  Fall  von  Nephrolithiasis.  20jährige  Patientin.  Hufschlag 
in  die  rechte  Nierengegend.  Operation.  Heilung. 

3.  Dr.  de  da  Camp:  Ein  Fall  von  Lues  II.  Psoriasis  papulös,  lenti- 
cular.  syphil. ; Papeln  an  den  unteren  Augenlidern,  Papeln  an  den  Lippen. 
Plaques,  Drüsenschwellungen,  Cunjunctivitis  etc.  — Als  Diphlh.  fauc. 
ins  Krankenhaus  geschickt. 

4.  Dr.  Ader  demonstriert  einen  Fall  von  geheilter  Hypospadie  und 
bespricht  die  in  diesem  Falle  etwas  modificierte  Operationstechuik. 

5.  Dr.  Opitz: 

1.  Einen  Fall  von  Empyem  (Thoracocenthese).  Dreimal  operiert. 
(Im  März  schon  einmal  vorgestellt.)  Damals  bestand  eine 
Fistel,  die  aus  einem  Oesophagusdivertikei  nach  hinten  links 
neben  der  Wirbelsäule  mündete.  (Verschluckte  Milch  kam  aus 
der  Wunde  wieder  heraus.)  Jetzt  geschlossene  Fistel. 

2.  Zwei  Fälle  von  Urethrotomie. 

a)  Trauma.  Sturz  auf  den  Damm.  Haematom,  Blut  aus  der 
Urethra;  die  Blase  stand  bis  zum  Nabel  bei  der  Aufnahme. 

b)  Urethrotomia  externa,  gleichfalls  ähnliche  Ätiologie  (Trauma). 

6.  Dr.  Bertelsmann  demonstriert  zwei  Corsetts  aus  Cellulose,  die 
vor  Gyps  wesentliche  Vorteile  haben:  1.  Leichtigkeit,  2.  Billigkeit, 

3.  Durchlöcherung  und  damit  Ermöglichung  der  Hautfunktionen,  4.  teil- 
weise Aufweichungsfähigkeit. 
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7.  Dr.  Embden: 

1 . Einen  Fall,  linksseitiger  totaler  Oculomotoriuslähmung.  Bericht 
über  eine  traumatische  doppelseitige  Augenrauskellähmung 
(Regenschirm  hatte  auf  das  untere  Augenlid  getroffen).  Darauf 
progrediente  Opticusatrophie  infolge  eines  retrobulbären  doppel- 
seitigen Hämatoms. 

2.  Mann  mit  tibialis  anticus-  und  Peroneus- Lähmung.  Der  Patient 
ist  ca.  sechs  Stock  tief  mit  einem  Fahrstuhl  herabgestürzt. 
Bruch  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbelsäule.  Damals 
vollkommen  abwartend  behandelt.  Die  posttraumatische  Blasen- 
störung schwand  schon  nach  24  Stunden.  — Daneben  bestehen 
jetzt  an  Syringomyelie  erinnernde  Sensibilitätsstörungeu.  — In 
diesem  Fall  Hämatoinvelie-Diagnose.  Interessant  ist  die  genau 
mögliche  Localisation  durch  Aufhebung  des  Patellarreflexes 
bei  bestehendem  Fussclonus,  also  zweifellos  zwischen  diesen 
beiden  Centren  im  Lumbalmark.  Dem  entspricht  auch  der 
vorhandene  Callus. 

Discussion:  Dr.  KüMMBLL  spricht  sich  für  die  conservative  Be- 
handlung aus. 

Dr.  Sick  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Diagnose  hin,  ob  der  Bogen 
oder  der  Körper  gebrochen  ist,  danach  sofort  Eingreifen  oder  Abwarten. 

8.  Dr.  Tsch irsch witz:  Schussverletzung,  die  vereitert  war;  Trepanation 
zeigte  eine  10  cm  im  Durchmesser  messende  Höhle.  Kugel  wurde  nicht 
gefunden.  Erst  Drainierung.  — Jetzt  guter  Status.  Kugel  sitzt  nach 
dem  Röntgenbild  im  Occipitaliappen. 

Präparate: 

9.  Dr.  Tschirschwitz:  Perforation  des  Proc.  verniformis.  Kotstein; 
universelle  Peritonitis  purulenta. 

Dr.  Kümmell  erwähnt  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  — Perityphlitis 
oder  Ileus  bei  einzelnen  Fällen. 

Dr.  Schütz  bestätigt  dies  und  berichtet  über  zwei  Fälle. 

10.  Dr.  V ülckers  : Zwei  Herzen.  Das  erste  zeigt  einen  Sehnenfaden 
durch  muskuläres  Gewebe.  Das  zweite  einen  Papillarmuskel  völlig  durch 
Sehnengewebe  ersetzt. 

11.  Dr.  Pantaenius:  Endocarditis  verrucos.  mitralis  mit  Infarct- 
bildungen  in  Nieren  und  Milz  (hervorgerufen  durch  Cocceninvasionen). 

Sitzung  vom  4.  September  1897. 

1.  Dr.  de  la  Camp:  Fall  von  Lues.  Primäraffect  an  der  linken 
Mammilla,  Roseolen,  Plaques,  Drüsen  etc.  Infectionsmodus  unklar.  Nach 
Herrn  Dr.  Engel-Reimers  sind  die  Primäraffecte  an  der  Mammilla  des 
Mannes  äusserst  selten. 
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2.  Dr.  Embden:  Fall  von  Basedow.  Kolossaler  Exophthalmus.  Keine 
subjectiven  oder  objectiven  Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens.  Leichter 
Tremor.  Kein  GRÄFEsches  Symptom.  — Schnürfurche  (Basedow)  am 
rechten  Bulbus. 

3.  Dr.  Schütz:  Fall  von  operierter  Extrauteringravidität.  Bei  der 
Frage  der  Operation  kommt  in  Betracht:  Ist  die  Extrauteringravidität 
intact,  d.  h.  ohne  Blutung  oder  ist  sie  geplatzt? 

ad  1.  Immer  operieren  wie  bei  Tumor  malignus. 

ad  2.  Bei  geplatzter  Extrauteringravididüt 

a)  Wenn  eben  erst  der  Tubarsack  geplatzt  ist,  sofort  Lapa- 
rotomie; 

b)  wenn  aber  das  Platzen  schon  längere  Zeit  her  ist  und  die 
Blutung  steht,  conservative  Behandlung! 

Dr.  Graff  berichtet  über  einen  operierten  Fall  und  empfiehlt,  auch 
bei  länger  stehenden  Blutungen  die  Laparotomie  zu  machen. 

Demonstrationen. 

1.  Dr.  Graff:  a)  Pyonephrose,  Niere  durchsetzt  von  Abscessen. 

b)  Pyonephrose,  durch  Nephrolithiasis  veranlasst. 

2.  Dr.  Martens:  Präparate  von  Cholangitis  suppurativa.  Unter  Er- 
wähnung zweier  anderer  Fälle,  die  wie  der  eigene  rechts  ein  pleuritisches 
Exsudat  hatten.  Dr.  Rumpel  zur  Discussion. 

3.  Dr.  Harbers:  Röntgen  Aufnahmen  von  Myositis  ossificans.  (Die 
Arbeit  über  diesen  Fall  ist  von  Dr.  de  la  Camp  in  den  Fortschritten  auf 
dem  Gebiete  der  Jiöntgenstrahlen  in  extenso  publiciert.) 

4.  Dr.  Ringel:  Zwei  Röntgen- Aufnahmen  von  einer  Kugel  im 
Schädel. 


Sitzung  vom  2.  October  1897. 

1.  Dr.  de  la  Camp:  Fall  (Dubbert)  von  initialer  Lungentuberculose, 
früher  behandelt  mit  Tuberculin  R.  Jetzt  gebessert.  — Vor  3 Monaten 
mit  hohem  intermittierendem  Fieber  entlassen.  (Der  Fall  ist  des  weiteren 
besprochen  in  der  Veröffentlichung  von  Prof.  Rumpf  und  Dr.  de  la  Camp, 
Zur  Behandlung  der  Lungentuberculose  etc.  Deutsch,  med.  Wnchenschr. 
1897.  No.  34.) 

2.  Dr.  Janz: 

1.  Ein  Fall  von  Leberabscess  operiert.  (Nebenbei  multiple  Keloid- 
entwickelung  auf  der  gesunden  Seite.) 

Discussion:  Dr.  Unna  bespricht  die  Einteilung  in  spon- 
tane uud  traumatische  Keloide  und  hält  den  vorliegenden  Fall 
für  ein  traumatisches  Keloid  (Kratzeffecte). 

Dr.  Engel-Reimers  erwähnt  die  Prädisposition  des  Negers 
für  Keloid. 
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2.  Fall  von  circumscripter  Peritonitis,  operiert,  wahrscheinlich  in- 
folge von  ^ppendicitis.  (Später  soll  die  Amputation  des  Wurm- 
fortsatzes gemacht  werden.) 

Discussion:  Dr.  Fraenkel  bespricht  die  Wichtigkeit 
des  bacteriologischen  Befundes  des  Eiters,  z.  B.  Streptococcen- 
Peritonit.  = maligna,  FRAENKELsche  Diplococcen  = benigna. 

Dr.  Engel-Reimers  bespricht  die  Ansicht,  dass  durch  die 
absterbenden  Gonococcen  Toxine  erzeugt  und  dadurch  eine 
Peritonitis  hervorgerufen  werden  sollte. 

3.  Dr.  Goebel:  Ein  Fall  von  thyreogener  Glycosurie.  (3  Thyreoidin- 
tabletten,  3 Tage  lang),  Tabletten  gegen  Adipositas  universalis  gegeben. 
Danach  Entwickelung  eines  Diabetes,  der  bei  kohlehydratfreier  Kost 
zuckerfrei  ist.  Damals  kein  Thyreoidismus. 

Discussion:  Prof.  Rumpf  über  Diabetesformen  bei  Thyreoidin. 

Dr.  Engel-Reimers  erwähnt  den  transitorischen  Diabetes  im  Anschluss 
an  einen  typischen  Gichtanfall  bei  chronischer  Gicht.  Der  Diabetes 
dauerte  dann  2 — 3 Monate,  um  bei  steigendem  Wohlbefinden  wieder  zu 
verschwinden. 

Dr.  Luce  bespricht  die  STRüMPELLschen  Versuche  von  alimentärer  Glyco- 
surie bei  neuropathischen  Individuen  durch  Darreichung  von  Traubenzucker. 

4.  Dr.  Glinzf.r: 

1.  Periostitis  luetica  multiplex,  schwerer  Fall  mit  Fieber. 

Discussion:  Dr.  Engel-Reimers  erwähnt,  dass  das  inter- 
mittierende Fieber  nicht  ungewöhnlich  sei  bei  dieser  schweren 
Form. 

2.  Traumatische  Phthise. 

Discussiou:  Dr.  Graff  erwähnt  vier  Fälle  von  hier  be- 
handelter traumatischer  Phthise  und  fasst  jedenfalls  den  ersten 
Fall  als  bis  dahin  latente  und  durch  das  Trauma  miliar  ge- 
wordene Phthise  auf. 

Dr.  Bf.rtelsmann  weiteren  Fall  von  Phthisis  träum. 

5.  Dr.  Henkel:  Fall  von  Oberkiefercyste  (Cholestearinkrystalle  ent- 
haltend). 

P räp  a rate: 

1.  Dr.  Hildebkand:  Mammatuberculose  (amputiert  wegen  Carcinoma 
mammae). 

2.  Dr.  Pantaenius: 

a)  Fall  von  Herztuberculose  und  multipler  tuberculöser  Er- 
krankung des  Schädeldachs. 

b)  Präparat  von  Durallues. 

Discussiou:  Dr.  Engel-Reimers  bespricht  die  Concurreuz 
von  congenitaler  Lues  und  Tuberculose. 


Digitized  by  Google 


583 


3.  Dr.  Schwörer: 

a)  Alte  Aortenendocarditis  mit  Aneurysma  im  Sinus. 

b)  Congenitaler  Nierendefect  oder  Hydronephrose,  die  vollständig 
atrophisch  ist,  denn  der  Ureter  ist  durchgängig. 

Der  November- Abend 

fiel  wegen  der  gleichzeitig  gehaltenen  Ärztecurse  aus. 

Sitzung  vom  4.  December  1897. 

1.  Dr.  Werner:  Fall  mit  markhaltigen  Sehnenfasern  auf  beiden 
Augen.  Sehr  klarer  Augenspiegelbefund. 

2.  Dr.  Luce:  Fall  von  alkoholischer,  peripherer  Neuritis.  Schwächend 
wirkte  in  diesem  Fall  eventuell  eine  überstandene  Lues. 

Discussion:  Dr.  Engel-Reimers  erwähnt  einen  Fall,  wo  das  Ver- 
hältnis ein  umgekehrtes  war:  erst  Alcohol,  dann  Lues  als  ätiologisches 
Moment  bei  einer  malignen  Polyneuritis.  (Exitus.  Section.) 

3.  Dr.  Schulz: 

a)  Fall  von  Carcinom  der  Unterlippe,  das  in  den  Unterkiefer 
durchbrochen  war.  Behandelt  mit  12%iger  Formalinlösung. 
(Gute  Wirkung  hinsichtlich  Geruch  und  Secretion.) 

Discussion:  Dr.  Sick  empfiehlt  für  Ulcera  cruris  eine 
dünnere  Lösung. 

Dr.  Unna  erwähnt  als  bestes  Mittel  das  Paraform  in 
Collodium  gelöst  (bildet,  wenn  es  mit  dem  menschlichen  Ge- 
webe zusamraenkommt,  Formalin). 

b)  Fall  von  Prostatahypertrophie.  Behandelt  mit  dem  Bottini- 
schen  Messer.  Guter  Erfolg. 

4.  Dr.  Ringel: 

a)  Lupusfälle,  behandelt  mit  Röntgenstrahlen  (sämtlich  mit  aus- 
gezeichnetem Erfolge);  illustriert  durch  photographische  Auf- 
nahmen vor  und  nach  der  Behandlung. 

Discussion:  Dr.  Unna  charakterisiert  die  durch  Röntgen- 
strahlen hervorgerufenen  Hauterkrankungen  als  Dermatitis. 

Dr.  Fraknkel  erwähnt  die  Bacillenarmut  bei  Lupus  und 
giebt  zu  bedenken,  ob  nicht  daher  der  Einfluss  der  Röntgen- 
strahlen stamme. 

b)  Rechts:  Lyraphosarcom  der  Inguinalgegend.  Links:  Platten- 
epithelcarcinom.  Rechts:  Resection  der  Vena  femoralis  wegen 
Einziehung  in  die  Tumormassen : das  betr.  Bein  ist  nicht  hoch- 
gradig ödematös,  daher  sind  sicher  Collateralen  vorhanden. 

5.  Dr.  Wieting:  Fall  von  Epididymitis  infectiosa.  Bacteriologisch  : 
Diplococcus  lanceolatus.  (Tierversuch  etc.) 
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6.  Dr.  Janz:  Phlegmonöser  Carbunkel  am  Kopf,  von  einem  Ohr  zum 
andern  reichend  (Diabetiker).  In  diesem  Fall  schien  mit  der  Eiter- 
ansammlung  der  Zuckergehalt  des  Urins  stattzufinden. 

7.  I)r.  Hoefft:  Fall  von  multiplen  Lipomen.  Eigenartig:  1.  das 
schnelle  Wachsen,  2.  der  Sitz  in  den  Inguinalbeugen. 

8.  Dr.  Graff:  Cholesteatom  des  Ohrs.  (Der  Mann  hatte  seit  seinem 
neunten  Jahre  eine  Otitis  media.) 

Demonstrationen : 

1.  Dr.  KCmmkll:  Fall  von  Cholelithiasis.  Stein  sass  im  Ductus 
hepaticus.  Bei  der  Operation  war  ein  Ast  des  A.  hepatica  getroffen.  Von 
hier  aus  hat  sich  die  Patientin  wahrscheinlich  verblutet. 

2.  Dr.  Pantaenius:  An  der  hinteren  Wand  einer  von  einem  70jährigen 
Manne  herstammenden  Blase  ein  gestieltes  Papillom.  (Gutartig  — Fibrom- 
charakter.) 

Sitzung  vom  8.  Januar  1898. 

1.  Prof.  Dr.  Dbütschmann: 

1.  Frau  mit  rechtsseitigem  angeborenen  Mikrophthalmus  und  Iris- 
und  Aderhautcolobom  (erblich). 

2.  der  Sohn  mit  doppelseitigem  Iris-,  Aderhaut-  und  Sehnerven- 
colobom.  (Iriscolobom  nach  unten.) 

3.  Mädchen:  Linke  Papille  mit  Drusen  auf  dem  Opticus;  die- 
selben bestehen  aus  Schollen  von  Elastin,  die  sich  mit  Kalk 
inkrustiert  haben.  (Dies  wurde  vor  sechs  Jahren  zufällig  an 
einem  Fall  gefunden.) 

4.  Mann  mit  Eisensplitter  im  Auge.  Nach  drei  Wochen  mit 
Magnet  herausgeholt.  Enorm  weite  Pupille.  Bei  focaler  Be- 
leuchtung sieht  man  Linsenrand,  Zonula  und  Ciliarfortsätzei 
Meist  nach  Eisensplittern  Siderosis  = rotbraune  Verfärbung. 
Oxydationsvorgang. 

2.  Dr.  KFmmell:  Ein  Fall  von  Hämatosalpinx.  Vor  V*  Jahre  hatte 
Patientin  geboren;  seitdem  alle  14  Tage  profuse  Blutungen.  — Diagnose: 
Pvosalpinx.  Laparotomie:  Retroflexio  uteri  fixata.  Gewundene,  mit  Blut 
gefüllte  Tubarsäcke.  Eröffnung  der  Tuben  und  Entleerung.  Dabei  kam 
Blut  in  die  Bauchhöhle;  keine  Infection. 

3.  Dr.  Graff:  Drei  Fälle  von  Schussverletzung  des  Schädels. 

a)  Einschussöffnung:  rechte  Schläfe.  Bulbus  prominent.  Be- 
nommenheit. Kugel  sass:  linke  Highraorshöhle. 

b)  Linke  Schläfengegend;  kam  comatös  auf.  Lumbalpunction 
schaffte  Besserung;  der  Kranke  fing  an  zu  schlucken. 

c)  Rechte  Schläfe:  Einschussöffnung.  Die  Kugel  war  durch  den 
rechten  Opticus  hindurchgegangen. 


Digitized  by  Google 


— 585  — 


Illustriert  werden  die  Fälle  durch  Röntgenaufnahmen.  Die  Therapie 
ist  eine  rein  exspectative. 

Discussion:  Dr.  Nonne  bespricht  die  Symptome  der  Frontal- 
hirnverletzung: Läppisches,  komisches  Wesen.  Ferner  kommt  sonst  auch 
eine  frontale  Ataxie  (gleich  der  cerebellaren)  vor.  Hier  auch  andeutungs- 
weise vorhanden. 

Dr.  de  la  Camp  erwähnt  einen  Fall  von  Schussverletzung.  Einschuss- 
öffnung: Mund;  die  Kugel  blieb  im  Keilbein  stecken.  (Ausführlicher 
Bericht  mit  Bildern  in  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen, 
Jahrg.  1898.) 

3.  Dr.  Embden: 

a)  Fall  von  Sohussverletzung.  Einschussöffnung:  rechte  Schläfe. 
Die  Kugel  war  bis  zur  linken  Schläfe  gedrungen.  Bei  der 
Trepanation  wurde  die  Kugel  nicht  gefunden.  Linksseitige 
Hemiplegie.  Centraler  Schmerz.  Kugel  sitzt  noch  im  Schädel. 

b)  Junger  Mann,  der  einen  Typhus  abdominalis  durchgemacht, 
hatte  hochgradige  Lordose  und  Ankylose.  Zweifelhaft,  ob 
diese  auf  den  Typhus  zu  beziehen  ist. 

Discussion:  Dr.  Embden  erwähnt  einen  Fall,  in  dem 
ein  Knochenherd  in  der  Wirbelsäule  angenommen  wurde,  der 
jetzt  völlig  geheilt  ist. 

Dr.  Fraknkel  möchte  den  Fall  nicht  als  posttyphöse  Er- 
krankung anseheD,  da  es  ja  nicht  einmal  sicher  sei,  ob  die 
Knochen  selbst  erkrankt  seien. 

Dr.  Kümmell  hat  zwei  ähnliche  Fälle  gesehen. 

c)  Anschwellung  des  rechten  Unterschenkels  teigiger,  ödematöser 
Art,  vielleicht  durch  Thrombose  der  Arteria  poplitea  (soll 
keine  Elephantiasis  sein,  da  sie  ganz  weich  sich  anfühlt). 

4.  Dr.  Opitz  bespricht  die  Anwendung  von  Stützcorsetts  und  ihre 
Anfertigung.  Gyps,  Leder,  Cellulose,  Celluloid. 

5.  Dr.  Embden: 

1.  Kleines  Mädchen  mit  ausgesprochener  Mikrocephalie.  Dasselbe 
zeigt  die  diplegische  Form  (Beine  ergriffen,  Arme  frei),  wie  sie 
bei  congenitalen  cerebralen  Affectionen  vorkommt.  Hochgradige 
Spasmen  in  den  Beinen,  bisweilen  athetotische  Bewegungen  in 
den  Armen,  geistig  im  übrigen  enorm  zurück  und  zwar  in 
Sprache,  Intelligenz  etc.  Beim  Versuch  zu  gehen  Adductoren- 
krampf. 

2.  Mädchen  von  12  Jahren  mit  FRiKDRElCHscher  (hereditärer) 
Ataxie(?),  welche  bekanntlich  in  hochgradiger  Ataxie  ohne 
Lähmungen,  motorischer  Unruhe,  Nystagmus,  Bradylalie  besteht. 
Klinisch:  1.  Heredität,  2.  Progredienz  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Vor  7 Jahren  Scharlach.  Bis  dahin  gesund.  Meningitis  im 
Scharlach.  Nach  der  Besserung  entwickelte  es  sich  als  schwerer 
Fall  der  FRiEDREiCHschen  Krankheit.  Seitdem  langsam  aber 
stetig  Besserung.  Ataxie,  ataktische  unsichere  Sprache.  Kein 
Nystagmus;  Opticus  intact;  keine  Spasmen;  danach  wohl  als 
multiple  Sclerose  zu  bezeichnen.  — Diagnose  danach  in  sus- 
penso zu  lassen  bei  ausgedehntem  FRiBDRKiCHscben  Symptoraen- 
complex,  da  die  klinische  Beobachtung  dem  nicht  entspricht. 

3.  Mann.  Anamnese:  Vor  zwei  Jahren  Gonorrhöe,  dann  multiple 
Arthritis.  Dann  gearbeitet.  Im  Juli  d.  J.  wieder  floride 
Gonorrhöe,  dann  abermals  schwere  Polyarthritis.  Krücken 
angeschafft.  Nach  dem  ersten  Ausgang  mit  den  Krücken 
Krückenlähmung.  Extensoren  vor  allem  befallen,  daneben 
auch  Ulnaris  und  Medianus  in  geringerer  Weise. 

6.  Dr.  Müller:  Fall  von  Aneurysma  der  Aorta.  Röntgenbild.  Das 
Aneurysma  scheint  das  Sternoclaviculargelenk  usuriert  zu  haben.  Kein 
Druck  auf  den  Recurrens. 

7.  Dr.  Luce:  1.  Fall  HüTTiNQTONscher  Chorea. 

2.  Chorea  hysterica  nach  psvch.  Trauma:  Schreck.  Als  Kinder- 
gärtnerin hatte  Patientin  das  ihr  anvertraute  Kind  die  Treppe 
herunterfallen  lassen. 

Dr.  Nonne  befürwortet  eine  sofortige  Einleitung  der  Therapie. 

Sitzung  vom  5.  Februar  1898. 

1.  Dr.  Ringel  stellt  erstens  eine  Dame  vor,  weiche  drei  Laparotomien 
überstanden  hat.  — Das  erste  Mal  Ileuserscheinuugen.  Diagnose:  Darm- 
verschluss durch  malignen  Tumor.  Ein  Anus  praetern.  wurde  angelegt, 
bei  dem  eine  hochsitzende  Darmschlinge  unglücklicherweise  gefasst  wurde. 
Zweite  Laparotomie,  bei  der  sich  eine  typische  LiTTREsche  incarcerierte 
Hernie  fand.  Durch  die  dritte  Laparotomie  wurde  der  Anus  praet.  be- 
seitigt; MüRPHYscher  Knopf.  — Heilung. 

Zweitens:  Frau  mit  Abdominaltumor.  Diagnose:  Ovarialcyste.  Ein 
Tag  vor  der  Operation  Kolik  und  Collaps.  Geplatzte  linke  Tubar- 
schwangerschaft ! Blutung  stand  während  der  Operation.  Bauch  wunde  ist 
primär  geheilt.  Zum  zweiten  Mal  Tubarschwangerschaft ! 

Discussion:  Dr.  Fraenkel  betont  die  Seltenheit  des  glücklichen 
Ausganges. 

Dr.  Sick  erwähnt  einen  weiteren  Fall. 

2.  Dr.  de  la  Camp:  Vorstellung  eines  Falles  von  Lupus  des  rechten 
Armes  und  Beines  mit  colossaler  Zerstörung  bis  auf  den  Knochen. 

3.  Dr.  Luce:  Tabiker,  welcher  in  unregelmässigen  Intervallen  zwei 
bis  drei  Tage  dauernde  Fieberattacken  (bis  40°)  hat.  Kein  Grund,  ausser 
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einer  event.  Pyelonephritis.  Schwer  zu  erklären  bleibt  die  Periodicität 
immerhin. 

...  _ Demonstrationen: 

Dr.  Fraenkel,  das  Centralnervensystem  betreffend: 

1.  Gehirn  von  einem  Kind,  das  nur  eine  Bronchitis  bei  der  Auf- 
nahme hatte,  dann  erkrankte  es  an  Durchfällen,  ohne  Fieber,  Collaps,  Tod. 

Section:  Eitrige  Meningitis,  bei  der  Eiterungen  unter  der  Dura  vor- 
handen waren,  die  ihrerseits  Depressionen  von  Windungen  hervorgerufen 
hatten.  Bacteriologisch:  Influenza  — Meningitis. 

2.  3/ijähriges  Kind:  Bronchitis  und  diarrhoisches  Symptom.  2 Tage 
darauf  Erbrechen.  Nach  einer  Woche  Krämpfe  und  Pupillensyraptome. 
Tod.  — Klinische  Diagnose:  Tuberculöse  Cerebrospinal-Meningitis. 

Section:  Enorme  eitrige  ExsudfltQ«£n  an  den  Hinterseiten  des  Rücken- 
marks. Auch  hier  wurden  Influenzabacillen  gefunden.  Die  Influenza- 
bacillen beschränken  sich  lediglich  auf  die  Exsudatmassen.  (Im  Gegensatz 
zu  Pfuhl!)  In  den  Paukenhöhlen  des  Kinderhirns  dicker  Eiter  vor- 
handen, aber  wohl  ohne  directen  causalen  Zusammenhang. 

3.  Gehirn  eines  13A jährigen  Kindes.  Rechtsseitiges  Empyem.  V*  Liter 
Eiter.  Diplococcus  lanceolatus  als  Erreger  gezüchtet.  Trotzdem  fort- 
dauerndes Fieber.  Nach  einigen  Tagen  zu  Grunde. 

Eiter  im  Meningalsack:  Diplococcus  lanceolatus.  Blutherde  in 
der  Hirnmasse  und  in  den  Lymphscheiden.  Arterien  und  Capillaren 
thrombosiert,  durch  entzündliche  Infiltration.  In  diesen  Herden  und 
Thromben  derselbe  Diplococcus  lanceolatus. 

4.  Gehirn  von  einem  Fellarbeiter.  Verletzung  am  Halse.  2 Tage 
später  Fieber,  Blasenbildung. 

Section:  Neben  dem  Milzbrand  und  Milzbrandödem  Milzbrandherde 
im  Magen,  Darm  und  Gehirn.  Eigentümlich  rote  Färbung  der  Hirnhäute. 
Schon  am  Eosinpräparat  sah  man  verstreutes  Pigment  in  der  Pia.  Ferner 
Milzbrandbacillen  in  den  Gefässen.  Es  besteht  zweifelsohne  ein  Zusammen- 
hang zwischen  der  Bacillenanhäufuug  und  diesen  Pigmentanomalien.  Das 
Experiment:  Bacillen  auf  Blutagar  bestätigt  dies. 

ö.  Zwei  eitrige  Cerebrospinal-Meningitiden.  (Diplococcus  und  Jäger- 
Weichselbaum.)  Makroskopisch  waren  dieselben  nicht  zu  unterscheiden. 

Discussion:  Dr.  Unna  bespricht  Färbemethoden. 

Dr.  Saenger  referiert  über  einen  weiteren  Fall  von  Cerebrospinal- 
Meningitis  durch  Diplococcen.  Zunächst  Otitis  media.  Dann  wurde  der 
Warzen fortsatz  aufgemeisselt.  Nach  Verheilung  Kopfschmerz;  Klopf- 
empfindlichkeit des  Schädels.  Trepanation.  Dura  intact.  Spärlicher 
Eiter  auf  Punctiou. 
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Sitzuug  vom  5.  März  1898. 

1.  Dr.  Opitz  stellt  einen  wegen  Sarcomn  macrocellulare  des  linken 
Kreuzbeins  am  18.  Januar  operierten  Mann  vor.  Seit  dem  27.  Februar 
entlassen,  gebeilt. 

Discussion:  Dr.  Kümmell  hebt  die  Benignität  der  Riesenzellen- 
sarcome  hervor. 

Desgleichen  Dr.  Wiksinger. 

2.  Dr.  Schultze:  Fall  von  Fibroma  raolluscum.  Die  Mutter  hatte 
dasselbe  Leiden.  Bis  vor  zwei  Jahren  frei  von  Beschwerden.  Seitdem 
motorische  Schwäche  der  Unter-  und  Oberextremitttten.  Erhöhung  der 
Patellarreflexe.  Multiple  weiche  Tumoren  an  Rumpf  und  Extremitäten. 

3.  Dr.  Werner: 

1.  Fall  von  Neuritis  auf  luetischer  Basis  und  Alcohol  mit  Par* 
ästhesien,  Atrophien,  trophischen  Störungen.  Gesteigerte  Pa- 
tellarreflexe. Traitement  mixt,  ohne  Erfolg.  Prognose  günstig. 

Discussion:  Dr.  Nonne  kennt  einen  ähnlichen  Fall. 

Prof.  Rümpf  weist  auf  Erkrankung  des  Rückenmarks  als 
Ursache  hin  und  stellt  die  Prognose  ungünstiger. 

2.  Fall  mit  hektischem  Fieber,  ohne  bacterio-mikroskopischen, 
percutorischen  etc.  Befund.  Differentialdiagnose : Verborgener 
Eiterherd  oder  Drüsentuberculose. 

3.  Fälle  von  Pigmentsyphiliden. 

4.  Dr.  Ringel: 

1.  Fall  von  am  17.  Juli  1897  operiertem  Magencarcinom.  Am 
12.  August  geheilt  entlassen.  Im  September  wieder  aufgenommen 
mit  faustgrossera  Tumor  im  Bereich  der  Narbe,  nicht  operiert. 
Entlassen;  unter  Condurango-Salzsüure-Behaudlung  Besserung. 
10  Pfd.  Gewichtszunahme.  Wird  aufgefasst  als  reaetionelier 
Entzündungsprocess  in  der  Umgebung  der  Wände. 

2.  Lupusfülle,  behandelt  mit  holländischem  Heissluftkauterisator. 

3.  Fall  von  Rüntgenstrahlen- Verbrennung  bei  reichlich  40  cm 
Abstand  nur  2X15  Min.  Dauer. 

5.  Dr.  Kümmell: 

1.  Fall  von  modificiertem  Alexander-Adams  mit  Vermeidung  aller 
Fremdkörper  und  Veruähung  mit  dem  Ligament,  rot.  selbst. 

2.  ModificierteBruchoperation,  ebenfalls  mitVermeidung  aller  Fremd- 
körper und  Lagerung  des  Samenstranges  ausserhalb  der  Fascie. 

Discussion:  Dres.  Wiesinger,  Fraenkel,  Kümmell. 

6.  Dr.  Nonne:  Symptombild  einer  FRiEDREiCHschen  Krankheit. 

7.  Dr.  Glinzf.r:  Fall  von  Sclerodermia. 

8.  Dr.  Otto:  Fall  von  Lungentumor. 

9.  Dr.  Müller  demonstriert  Leprabacillen  aus  Nasensecret. 


Digitized  by  Google 


589 


Sitzung  vom  2.  April  1898. 

1.  Dr.  Katsbr  : 

1.  Fall  von  Hauttuberculose  des  linken  Unterschenkels. 

2.  Fall  von  Aueurvsma  der  Iliaca  externa  dextra,  entstanden 
nach  Heruiotomie. 

Discussion:  Dr.  Frakxkel  wendet  sich  gegen  die  Verwechselung 
von  Hauttuberculose  und  Lupus. 

2.  Dr.  Schulz: 

1.  Fall  von  Luxation  der  Tibia  durch  Sprung  vom  Wagen  auf 
die  Erde.  Reposition  durch  Extention. 

2.  Luxatio  iliaca  sinistra  ohne  Fractur  der  Pfanne. 

3.  Fall  von  Spermatocele  infolge  von  Trauma  des  Hodens. 

3.  Dr.  Schmilinskv:  Fall:  Stenocardische  Anfälle,  über  der  Pulmo- 
ualis  präsystolisches  Geräusch,  links  aussen  keine  percutor.  Verbreiterung 
des  Herzens.  Durch  Röntgenaufnahmen  wurde  ein  Aneurysma  der  Aorta 
ascendens,  welches  auf  die  Pulmonalis  drückte,  festgestellt. 

Anamnestisch : Lues  der  Frau. 

Section  ergab  kein  Aneurysma,  sondern  grosses,  schlaffes  Fettherz, 
das  das  Geräusch  über  der  Pulmonalis  nicht  erklärt. 

D iscussion:  Dr.  Albers-Schönbkrg  warnt  vor  voreiliger  Diagnose 
von  Aortenaneurysmen  auf  Grund  von  kleinen,  durch  die  Röntgen- 
aufnahmen sichtbar  gemachten  Verbreiterungen  der  Aorta. 

Desgleichen  Prof.  Rumpf. 

4.  Dr.  Flockemann:  Fall  von  Peritbeliom  vom  Gefässperithel  eines 
kleinen  Gefüsses  ausgehend. 

5.  Dr.  Otto:  Fall  von  venösem  Leberpuls  bei  Tricuspidalinsufficienz. 

6.  Dr.  Graff: 

1.  Abscess  der  Bauchhöhle  in  der  Gegend  des  Coecum,  bei  dessen 

Eröffnung  grosse  Mengen  von  jauchig-stinkendem  Eiter  entleert 
wurden.  Später  Resection  eines  26  cm  langen  Darmstückes. 
Mikroskopisch:  Adenocarcinom,  das  anfänglich  als  peri- 

tvphlitischer  Abscess  imponiert  hatte. 

2.  Junges  Mädchen,  das  vor  zwei  Jahren  mit  einem  peritvphlitischen 
Abscess  mit  Perforation  in  die  Blase  aufkam;  später  wurde 
Caries  des  Beckens  angenommen.  Fieber,  Fistelgänge.  Durch 
Einspritzung  von  Jodoformglycerin  in  die  Fistel  an  der  Spina 
ossis  ilei  wurde  Pyonephrose  mit  Hülfe  der  Röntgenstrahlen 
constatiert. 

Discussion:  Dr.  Kcmmell  weist  auf  den  Wert  des 

Jodoformglycerins  zu  diagnostischen  Zwecken  hin. 

Dr.  Fraenkel  erwähnt  die  von  Baumgarten  constatierte 
Abschwächung  von  Tuberkelbacillen  durch  Jod. 

Jahrbuch  der  Hamb.  StnattkraDkenanitalteu.  VI.  2.  40 
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7.  Dr4  VöLCKERs:  Demonstration  von  einer  Pustula  maligna. 

8.  Dr.  Opitz  stellt  einen  Patienten  vor,  der  im  August  1895  wegen 
Lymphomata  colli  operiert  wurde.  Sechs  Monate  später  Herabhängeu  der 
rechten  Schulter  durch  Atrophie  des  oberen  cucullaris,  supra  et  infra- 
spinatus,  desgl.  Sternocleidomastotoideus,  Scoliose  und  Deformation  des 
Thorax.  Das  Bild  ist  hervorgerufen  durch  eine  Verletzung  des  Astes 
des  Accessorius  Willisii,  welcher  den  Cucullaris  innerviert. 

Discussion:  Dr.  Nonne  schliesst  sich  dieser  Auffassung  an. 

Dr.  KCmmell  erwähnt  einen  Fall  aus  der  Praxis,  bei  dem  anfangs 
eine  Accessoriuslähmung  infolge  Operation  angenommen  wurde,  während 
sich  später  herausstellte,  dass  es  sich  um  eine  toxische  Lähmung  handelte, 
die  auf  Behandlung  zurückging. 

Demonstrationen: 

1.  Dr.  Otto  einen  Abdominaltumor  — Rundzellensarkom. 

2.  Dr.  Embden  das  Gehirn  der  zur  Section  gekommenen  Frieda 
Kops.  Es  zeigt  sich  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  motorischen  Rinden- 
partien an  der  Stelle,  an  welcher  vor  zwei  Jahren  ein  Solitärtuberkel 
entfernt  wurde. 


Sitzung  vom  7.  Mai  1898. 

1.  Prof.  Dr.  Deutschmann: 

1.  Eine  Brille  mit  pendelnden  Gläsern. 

2.  Ein  Perimeter  aus  Celluloid,  das  den  Vorteil  hat,  auch  im 
Bett  den  Kranken  perimetrieren  zu  können.  (Erfinder  ein 
Arzt  in  Hannover.) 

3.  Kaninchen,  bei  dem  zum  Beweise  der  Communication  von 
Subduralraum  und  Auge  chinesische  Tusche  in  den  Subdural- 
raum gespritzt  war,  die  in  lji  Stunde  in  der  Sehnervenscheide 
erschien.  Dabei  absolut  keine  Andeutung  von  Stauungspapille 
trotz  drei  Spritzeu! 

2.  Dr.  Ahrens:  Rachitisches  Kind;  fehlt  Radius  und  Daumen  (in- 
folge amniotischer  Stränge). 

3-  Dr.  Ringel: 

1.  Fall  von  Pylorusstenose.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine 
sanduhrförmige  Form  des  Magens,  dessen  einer  Teil  fast  com- 
municationslos  abgeschuürt  war.  Ferner  ein  fünfmarkstück- 
grosses Ulcus,  das  zu  zahlreichen  Verwachsungen  geführt  hatte. 

2.  Frau,  bei  der  eine  Ckoledochotomie  vorgenommen  war  wegen 
Gallensteinen. 

4.  Dr.  Glinzer:  Fall  von  perniciöser  Anämie  mit  merkwürdigen 
Pigmentanomalien.  Braunes  Pigment  im  Gesicht  etc. 
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5.  Dr.  Bertelsmann:  Fall  von  rheumatischen  Muskelschwielen  mit 
mikroskopischem  Präparat.  Kleinzellige  Infiltration. 

Discussion:  Dr.  Rumpel  bespricht  die  event.  einheitliche  Ätiologie 
derartiger  Abnormitäten  mit  dem  gewöhnlichen  Lumbago. 

Dr.  Deutschmann  erzählt  seine  Aspergillus-Krankengeschichte. 

6.  Dr.  Kaysrk:  1 Fall,  bei  dem  wegen  Trigeminusneuralgien  der 
Nerv  durchschnitten  wurde. 

Präparate. 

1.  Dr.  Hildkbrand:  Aneurysma,  das  in  den  Ösophagus  (Tractions- 
divertikel)  durchgebrochen  war. 

2.  Dr.  de  la  Camp:  Präparat  von  Leprabacillen  direct  aus  dem  Eiter 
gewonnen,  der  sich  bei  der  Erweichung  von  Leproraen  gebildet  hatte. 
Obwohl  oft  betont  wird,  dass  der  Nachweis  der  Bacillen  im  Eiter  schwer 
sei,  gelang  dies  im  vorliegenden  Falle  leicht ; ebenfalls  in  der  Secret- 
flüssigkeit  von  leprösen  Geschwüreu. 

3.  Dr.  Schulz:  Präparat  von  Prostata,  die  wegen  Hypertrophie  mit 
Bottini  cauterisiert  war.  (Nach  vier  Tagen  spontan  Urin.)  Der  Mann 
ging  zufällig  an  Lungenentzündung  ein. 

Sitzung  vom  4.  Juni  1898. 

1.  Dr.  Schultze:  Pockendemonstration  in  Pavillon  43. 

2.  Dr.  Flockkmann: 

1.  Spondylitis  mit  Sensibilitäts-  und  motorischen  Störungen, 
wesentlich  gebessert. 

2.  Spondylitis  — Seukungsabscess,  wesentlich  gebessert. 

Discussion:  Dr.  Nonne  warnt  vor  Operation  der  event. 
eintretenden  Senkungsabscesse. 

3.  Dr.  Ringel:  Fall  von  Lungengangrüu,  Caverne  im  linken  Unter- 
lappen. Vor  drei  Jahren  Rippen resection.  Im  Januar  Wiedereröffnung 
und  Ausbrennung  mit  Paquelin.  Nachdem  bedeutend  geringerer  Auswurf. 

4.  Dr.  AVieting:  Operierte  Spina  bifida. 

Discussion:  Dr.  Wiesinger  bespricht  einen  Fall  von  Lipom  com- 
municierend  mit  einer  Missbildung  des  Rückenmarks. 

Dr.  Sick  und  Dr.  AVieting. 

5.  Dr.  M('ller  demonstrierte  linksseitige  Recurrenslähmung,  ver- 
ursacht durch  ein  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmendes  Aneurysma  des 
Aortenbogens  und  der  Aorta  descendens. 

6.  Dr.  Steffens  demonstriert  ebenfalls  ein  Aortenaneurysma. 

7.  Dr.  Willmanns  demonstriert  einen  Fall  von  fieberhafter  acuter 
Sarcomatose  von  Retroperitonealdrüsen,  der  unter  dem  Bilde  eines  sicheren 
Typhus  abdominalis  verlief,  und  hebt  den  Wert  der  WiDALschen  Reaction 
hervor,  warnt  vor  deren  Unterschätzung  bei  negativem  Ausfall. 

40* 
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Discussion:  Dr.  Rumpel  warnt  ebenfalls. 

Dr.  Frabnkkl  erklärt  sich  nicht  einverstanden  mit  der  geäusserten 
Ansicht  von  Dr.  Rumpel. 

Sitzung  vom  2.  Juli  1898. 

1.  Dr.  Schworer:  Zwei  Herzfehler. 

1.  Junge  mit  einem  Herzfehler,  der  sich  nach  und  nach  als 
Pulmonalstenose  herausgestellt  hat;  wahrscheinlich  angeborenes 
Vitium. 

2.  Junge  mit  Trommelschlügerfiugern  — Pulmonalstenose;  gleich- 
falls angeboren.  Ausserdem  hat  Patient  an  beiden  Füssen  nur 
je  fünfmal  2 Phalangen. 

2.  Dr.  Reich  : Zwei  Knochensarcome. 

1.  An  Fibula  vom  Periost  ausgehend. 

2.  An  der  Tibia  vom  Knochenmark  ausgehend. 

ad  1.  Ursache:  Trauma  durch  eisernen  Stahl  an  der  Fibula 
vor  zwei  Jahren;  Runpellensarcom  vom  Periost  ausgehend. 

ad  2.  Sturz  auf  dezu  Rand  einer  Luke  — vor  2 Jahren. 
Riese nzellensarcom  der  Tibia. 

3.  Dr.  Ringel:  Sarcom  des  vorderen  linken  Radiusendes.  Vor 
einem  Jahr  Anschwellung  des  linken  Radiusendes.  Mikroskopisch:  Riesen- 
zellensarcom ; operiert.  Knochenplastik.  22.  April  Einlegung  eines  Cellu- 
loidrohres zur  Correction  der  Stellung  der  Hand.  Die  Röhre  reicht  von 
der  Mitte  des  Radius  bis  7 cm  hinab.  Os  nariculare  ist  angefüllt  mit 
Granulationen. 

Dr.  Nonne:  Junge  von  13  Jahren.  Vor  drei  Monaten  acut  ver- 
dummt, drei  Wochen  vorher  Zittern  der  Hände  und  des  Kopfes.  Keine 
Anfälle  irgend  welcher  Art.  Rechts  Mydriasis.  Links  Starre  der  Pupille. 
Lebhafte  Reflexe.  Tremor.  Keine  Demenz.  — Verdacht  auf  Lues ; durch 
die  Anamnese  bestätigt.  — Rei  der  Aufnahme  folgender  Befund : Schwere 
Demenz.  Pupillen  beiderseits  mydriutisch ; rechte  Pupille  ohne  Reaction. 
Tremor.  Silbenstolpern.  Schreibstörung.  Rechts  Facialisparese.  Ab- 
weichen der  Zunge  nach  rechts.  — Diagnose:  Infantile  progressive  Para- 
lyse. — Eine  Schwester  leidet  an  Hämoglobinurie;  hat  früher  Mandel- 
entzündung (Diphtherie?)  gehabt,  eventl.  damals  hämorrhagische  Nephritis. 
Jedenfalls  keine  periodische  Hämoglobinurie.  — Kein  Potus  der  Eltern, 
nur  Lues  der  Mutter,  keine  psychopathische  Belastung  der  Eltern. 
Hinsichtlich  der  Prognose:  infaust  quoad  sanationem,  dubia  quoad  vitam. 

Demonstrationen: 

1.  Dr.  Fraenkel: 

1.  Sägeschnitte  durch  die  Wirbelsäule,  in  der  das  Gros  der 
Wirbelkörper  durch  grauröMiche  Masse  substituiert  ist  — diffuse 
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Krebsmetastasen.  Klinisch:  Mogenectasie  durch  Pylorus- 

carcinom,  später  mit  raeningitischen  Symptomen  aufgekommen. 

2.  Noch  ein  Fall  von  Magencarcinom  mit  isolierter  Krebs- 
metastase in  der  Lendeuwirbelsäule. 

3.  Präparate  von  Miliartuberculose  der  Submaxilaris,  die  bisher 
als  immun  gegen  Tuberculose  galt. 

2.  Dr.  Hildebrand:  Mikroskopische  Präparate  von  Fettembolie  in 
den  Lungen  und  Ninonu. 

Discussion:  Dr.  Fraenkkl  betont  die  Schwierigkeit  des  makro- 
skopischen Nachweises  des  Fettes  in  den  Nieren. 

3.  Dr.  Flockemann:  Rückeumarkspräparat.  Klinisch:  Anästhesie 
von  der  Brust  abwärts,  schliesslich  ascendierende  Erkrankung  bis  zum 
Hypoglossus  etc.,  quere  Zerstörung  in  dem  Halswirbelmark  in  der  Höhe 
des  vierten  Halswirbels.  Gegen  Tuberculose  sprach  alles.  Hereditäre 
Belastung  fehlte,  auch  sonstiger  negativer  Befund.  — Diagnose:  Tumor.  — 
Section:  Wirbelsäule  intact.  Tumor.  Gliosarcom. 

Discussion:  Dr.  Nonne  erwähnt  die  grosse  Irritation  der  hinteren 
und  vorderen  Wurzeln  bei  Tumoren,  die  hier  fehlten.  Trotzdem  musste 
die  Diagnose  auf  Tumor  gestellt  werden. 

4.  Dr.  Deutschmann  bespricht  die  Entstehung  der  Stauungspapille. 

5.  Dr.  Henkel:  Mikroskopisches  Präparat.  Gallenblasencarcinom  als 
Nebenbefund  bei  einer  Syphilitica. 

Sitzung  vom  G.  Angst  1898. 

1.  Dr.  Schulz:  Operierte  gutartige  Magentumoren. 

1.  Werkmeister,  der  seit  6 Jahren  an  den  Folgen  eines  Ulcus 
ventriculi  litt.  Nach  Aufblähung  — colossale  Ectasie  der 
unteren  Curvatur  = Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Gastro-Enterostomie  = tiefste  Stelle  des  Magens  und  oberste 
Jejunumschlinge.  Durst,  Erbrechen,  das  nachlässt  nach  dem 
Aufstehen.  Jetzt  27  Pfund  zugenommen.  Murphy. 

2.  Fall  von  nicht  so  hochgradiger  Ectasie  — keine  Gastro-Entero- 
stomie nötig.  Magengeschwür.  Verschorft. 

3.  Grosse  Curvatur  wie  bei  1.  Hyperacidität.  Ulcus-Beschwerden. 
Beim  Aufblähen  fühlt  man  einen  Tumor,  der  später  sich  als 
verdickte  Mageuwand  darstellt.  Hier  Gastro  - Enterostomie. 
Murphy. 

2.  Dr.  Reich:  Ein  Fall  von  faustgrossem  Carcinom,  bei  dem  die 
Gastro-Enterostomie  gemacht  wurde  = unterste  grosse  Curvatur,  oberste 
Dünndarmschlinge. 
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3.  Dr.  Rumpel:  Fall  von  Myxödem.  45  Jahre  alt;  keine  anam- 
nestische Belastung.  2 gesunde  Kinder.  Vor  10  Jahren  begann  die 
Krankheit.  Seit  3 Jahren  begann  das  Ödem  im  Gesicht.  Haare  gingen 
aus.  Ausserordentliche  Depression.  Impotenz..  Subnormale  Temperaturen. 
Trockene  Haut.  Stupor.  Jetzt  nach  Thyreojodin  Besserung. 

Discussion:  Dr.  Nonne  erwähnt  die  Seltenheit  in  Hamburg. 

4.  Dr.  Wieting:  Günstig  verlaufener  Fall  einer  Oberschenkelexarti- 
culation.  Wiederholt  war  versucht  worden  den  Tumor  (Sarcom)  radical 
zu  entfernen.  Interessant  ist,  dass  dieser  Fall  mit  einer  Gravidität  com- 
pliciert  war.  Keinerlei  schlechter  Einfluss  auf  die  Gravidität.  Mikroskopisch 
kleinzelliges  Rundzeliensarcom. 

Discussion:  Dr.  Kümmell  befürwortet  die  Unterbindung  der  Uiaca 
communis.  Nicht  so  schwer  bei  nicht  zu  fettreichen  Personen.  Schon 
nach  10  Minuten  bluten  aber  die  Gefässe  durch  Bildung  von  collnteralem 
Kreislauf. 

5.  Dr.  VöLCKERS:  Resectiou  des  Coecums  wegen  malignen  Tumors. 
Kam  mit  der  Diagnose  Ren  mobilis  dextr.  auf.  Hier  wurde  Ueocoecal- 
tumor  nacbgewiesen,  der  ungeheuer  schmerzhaft  war.  Murphy.  — 22  Tage 
abgegangen.  Makroskopisch:  Carcinom.  Mikroskopisch  aber  Tuberculose. 
Präparat.  — Patient  wird  mit  dem  alten  Tuberculin  behandelt,  reagiert 
jedesmal  lebhaft. 

(Dr.  Conrad,  der  hierüber  ein  Buch  geschrieben  hat,  erwähnt  das 
gleiche  Aussehen  mit  Carcinom.) 

6.  Dr.  Opitz:  Vier  Patienten,  die  wegen  einer  Hernia  der  Linea  alb. 
— Hernia  epignstrica  — operiert  wurden.  Symptome,  die  einer  Gastro- 
extasie  oder  Enteroptose  mit  unstillbarem  Erbrechen  gleichen.  — Objeetiv 
wenig  ausser  dem  acuten  Einsatz  der  Übelkeit  (meist  nach  einem  Trauma). 
Palpabel.  An  der  schmerzhaften  Stelle  eine  erbseugrosse  Geschwulst. 
(Der  eine  Patient  hatte  sogar  zwei  Hernien.) 

Discussion:  Dr.  Kcmmell  erwähnt,  dass  der  Spalt  stets  neben 

der  Mittellinie  sich  befindet,  er  selbst  horizontal  läuft. 

Dr.  Schmilinsky  erwähnt  das  Missverhältnis  zwischen  den  starken 
Schmerzen  und  dem  guten  Allgemeinzustand.  Dann  tritt  oft  bei  dem 
Unfall  erst  der  Spalt,  dann  später  die  Incarceration  ein.  — Ferner  ist 
die  Prognose  auch  nicht  so  günstig. 

Dr.  Rumpel  pflichtet  diesem  letzteren  bei  und  erwähnt  die  eventuelle 
Suggestion. 

Dr.  Sick  betont  die  Unterscheidung  zwischen  traumatischen  und  den 
oben  besprochenen  Hernien. 

Dr.  Ki'm.mell  erwähnt  die  Notwendigkeit,  dass  die  Verwachsungen 
gelöst  werden  müssen. 
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Demonstrationen. 

Dr.  Reich:  7 Präparate  von  Extra- Uteringravidität,  die  sieben  ver- 
schiedene Stadien  darstellen. 

Dr.  Vülckers  bespricht  einen  Fall  von  Diphtherie,  bei  dem  eine 
Platinöse  in  die  Caniile  gerutscht  war.  Secundäres  Empyem.  Rippen- 
Resection.  Die  Platinnadel  wurde  gefunden,  aber  später  hohes  Fieber, 
Sepsis.  Trotzdem  schliesslich  Heilung. 

Dr.  Luce:  Präparat  von  üsophaguscarcinom,  mächtig,  ringförmig,  das 
klinisch  folgende  Symptome  machte:  Bei  der  Ausheberung  (bei  keiner 
Stricturieiuug)  12  Stunden  nach  der  letzten  Nahrungsaufnahme  circa 
100  ccm  sauren  Inhalts,  der  Salzsäure  enthielt;  mikroskopisch:  Rasen 
von  Pflasterepitkelien. 

Dr.  WiETlNO:  Cher  Narcosentod. 

Sitzung  vom  1.  October  1898. 

1.  Dr.  Luce:  2 Fälle  von  Tabes  dorsalis  mit  besonderen  Complica- 
tionen.  Der  eine  Fall  schon  zehnmal  im  hiesigen  Krankenhause  be- 
handelt. Der  Symptomencomplex  beschränkte  sich  auf  die  cerebralen 
Nerven;  an  den  unteren  Extremitäten  nichts:  kein  Romberg,  keine  Ataxie. 
Der  Kranke  bietet  vor  allem  hysterische  Symptome;  der  Unterschied  ist 
nur  der,  dass  sich  diese  nicht  auf  einzelne  Nerven  beschränken,  sondern 
sich  auf  hyperästhetische  Zonen  beziehen. 

Discussion:  Dr.  Ringel  erwähnt  den  von  ihm  bei  demselben 

Patienten  erhobenen  Befund,  dass  unter  der  Bettdecke  von  ihr  gebrochen 
wurde,  wenn  sie  die  Hand  und  Finger  in  den  Hals  steckte  und  befür- 
wortet die  Diagnose  Hysterie. 

Dr.  Nonne  hält  die  Übelkeit  als  primäre  Ursache  der  nachher  fol- 
genden Manipulationen,  um  zum  Erbrechen  zu  kommen. 

Dr.  Ringel  sagt,  dass  es  ihm  stets  gelungen  sei,  die  Attacken  zu 
coupieren  und  hält  au  der  Diagnose  Hysterie  fest. 

Prof.  Rumpf  mahnt  zur  Vorsicht  in  der  Diagnose:  Hysterie. 

2.  Tabes  cervicalis;  äusserste  Seltenheit.  Die  Arme  sind  zuerst 
uud  hauptsächlich  befallen. 

Discussion:  Dr.  Embden  erwähnt  einen  reinen  Fall  von  cervicaler 
Tabes,  den  er  demnächst  vorstellen  will. 

2.  Dr.  Schulz: 

1.  Mann  mit  Blasentumor.  Weiches  Papillom  von  Apfelgrösse, 
das  zu  hochgradigen  Blutungen  geführt  hatte. 

2.  Coucrement  aus  der  Urethra  eines  56jährigen  Mannes,  der  an 
Nierensteinen  litt. 

Discussion:  Dr.  Wekneh  erwähnt,  dass  er  bis  zum  Tage  der  Ver- 
legung zur  chirurgischen  Abteilung  deu  Manu  catheterisiert  hat  und 
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deshalb  ein  vorher  erwähntes  längeres  Sitzen  des  Steines  schwerlich  möglich 
gewesen  sei. 

Dr.  KI'mmell  betont  dagegen,  dass  mau  oft  an  dem  Steine  vorbei- 
gekommen und  dann  wieder  darauf  gestossen  sei. 

Präparate: 

Dr.  Kayser: 

1.  An  der  Hand  von  Präparaten  über  Uterusmyome.  In  seinen 
drei  Fällen  Operation:  Myomotomje  mit  introperitonealer  Stil- 
versorgung. (In  einem  Fall  gravider  Uterus  gefunden!) 

2.  Foetus  von  extrauteriner  Gravidität,  bei  dem  eine  Einschnürung 
durch  die  Nabelschuur  hervorgerufeu  war. 

Dr.  Meinecke:  Fall  von  Uterusruptur.  — Die  Ruptur  fand  sich  bei 
der  manuellen  Lösung  der  Placenta.  lu  diesem  Falle  zwei  Besonderheiten: 
erstens  nicht  im  unteren  Uterinsegment,  sondern  dicht  am  Fundus  ge- 
rissen; zweitens  bestanden  keine  nachweisbaren  Narben  etc. 

Dr.  Luce:  Präparate  von  einem  Tabiker  mit  intermittierendem  Fieber- 
typus. (Vergl.  Protocoll  5.  Febr.  1898.)  Cystopyelonephritis.  Ausserdem 
fand  sich  am  rechten  Ureter  eine  U-förmige  Verkrümmung  und  Stenose 
am  Knie  des  U. 

Dr.  Liebermann:  Eine  chirurgisch  entfernte,  septisch  thrombo-phlebi- 
tisch  veränderte  Vena  saphena.  Bacteriologisch : Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

Sitzung  vom  22.  October  1898. 

1.  Dr.  Scholz:  Auomalien  der  Geschlechtsorgane  bei  zwei  Kindern. 
Besprechung  der  Entwickelung  der  Hermaphroditen. 

2.  Dr.  Glinzer:  Zwei  Fälle  von  perniciöser  Anämie. 

Discussion:  Prof.  Rumpf  zur  Therapie:  Ferratin  und  Kali  oarbou., 

weil  im  Körper  eine  Verarmung  an  Alkalisubstanzen  eintritt. 

Tm  Anschluss  an  diesen  kurzen  wissenschaftlichen  Teil  fand  ein  ge- 
selliges Zusammensein  mit  den  Teilnehmern  au  den  derzeitigen  Ärztekursen 
statt  — Der  wissenschaftliche  Abend  des  November  fiel  an  Stelle  des 
obigen  aus. 

Sitzung  vom  3.  Recember  1898. 

1.  Dr.  V ölckers : Cuveuse  mit  Kind.  System  Dr.  Carl  Hochsinger, 
Wien. 

2.  Dr.  Ringel:  Fall,  welcher  als  chronische  Perityphlitis  imponierte, 
als  tuberculöse  Coecum-Erkrankung  bei  der  Resection  sich  darbot  (Murphy). 
Präparat  wird  gezeigt,  Lumen  bis  auf  Bleistiftdicke  geschrumpft. 

Discussion:  Dr.  Fraenkel  erwähnt  die  schwierige  Technik  und 
dabei  die  Localisation  der  Tuberkelbacillen,  bezweifelt  aber  eine  völlige 
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Rückbildung  tuberculös  erkrankter  Lyrophdrüsen  nach  Laparotomie  und 
giebt  eine  Verkalkung  der  Regression  partiell  zu. 

I)r.  Wiesinger  tritt  für  die  Anastomosenbildung  ein,  allerdings  nur 
insofern,  als  doch  eine  zweite  Operation  nötig  ist,  wenn  auch  nicht  zwecks 
Resection,  so  doch  zwecks  definitiver  Darmausschaltung  (vor  allem  bei 
schwächlichen  Individuen). 

Dr.  Kümmell  tritt  für  die  Radicaloperation  ein. 

Dr.  Fraenkel  erwähnt  die  Schwellung  der  Drüsen  bei  tuberculösen 
Individuen,  ohne  dass  erstere  selbst  tuberculös  erkrankt  zu  sein  brauchen. 
Die  könnten  sich  natürlich  zurückbilden. 

3.  Dr.  Kümmell : Gallensteinerkrankungen. 

1.  Fall:  Fünf  grosse,  zwei  kleine  Steine.  Am  15.  Tage  geheilt 
entlassen. 

2.  Fall:  Pat.  klagt  seit  einem  Jahr,  wie  im  Fall  1;  kein  Icterus. 
Koliken.  Incisiou.  Gallenblase  mit  dem  Netz  verlötet;  riss 
ein;  sie  wurde  daun  mit  der  Spritze  entleert  (Eiterl),  daun 
tamponiert.  30  Steine  entleerten  sich  nach  und  nach  in  fünf 
Wochen.  Jetzt  besteht  noch  die  Fistel. 

3.  Fall:  Schwerer  Icterus;  seit  8 Wochen  krank.  Gallenblase 
geschrumpft,  was  für  Choledochus  Stein  sprach. 

4.  Fall:  Frau,  die  früher  wegen  Perityphlitis  behandelt  war. 
Später  wurde  ein  vorliegender  Tumor  als  Schnürlappen  auge- 
sprochen.  Daun  Blut  im  Stuhl.  Diagnose:  entweder  Ulcus 
ventriculi  mit  Gallenblaseuverwachsung  oder  Duodenal-Ulcus. 
Bei  der  Operation  fand  sich  ein  grosser  Gallenblasentumor  mit 
dem  Netz  verwachsen.  Gallenblase  halb  geöffnet.  Die  Wand 
des  Sackes  hatte  Magen  und  Netz  gebildet. 

4.  Dr.  Südeck: 

1.  Gastro-Enterostomie.  Patient  war  wegen  malignen  Tumors 
verlegt. 

2.  Gastro-Enterostomie.  Der  Fall  imponierte  klinisch  und  makro- 
skopisch als  Carcinom,  war  mikroskopisch  reines  Ulcus  ventriculi. 

3.  Zweimal  gastrnenterostomierter  Fall.  Das  erste  Mal  mit  Murphy- 
knopf, welcher  nicht  wieder  zum  Vorschein  kam.  Bei  der 
zweiten  Gastro-Enterostomie  wurde  der  Knopf  eutfernt  und  mit 
der  Hand  eine  zweite  zur  Heilung  führende  Operation  aus- 
geführt. 

Fall  1 und  3 hatten  alkalischen  Urin  bis  zur  Operation,  dann  plötz- 
lich wurde  derselbe  sauer.  Vorher  war  der  Urin  alkalisch,  weil  die  ganze 
Magensäure  durch  Aushebern  etc.  für  den  Körper  verloren  ging. 

Discussion:  Dr.  Kümmell  spricht  über  die  Unsicherheit  der  Säure- 
befunde bei  Magencareinomen  und  Magenerkrankungen. 
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Dr.  Wiesinger  rät  zur  Pvloroplastik  bei  Magen  Verätzungen. 

Dr.  Jessen  fragt  nach  der  Verdauungsleukocvtose.  (Ist  nicht  be- 
obachtet!) 

5.  Dr.  Wieting: 

1.  Pylorusresection.  Ein  Fall,  der  nicht  so  glatt  verlief.  Es 
waren  schon  Drüsen  ueben  dem  Pylorus  vorhanden;  einst- 
weilen wieder  zugenäht. 

Mikroskopisch:  nicht  carcinomatös  degenerierte  Drüsen. 

Discussion:  Dr.  Wiesinger  spricht  für  ScHLEiCHsche  Methode. 

Dr.  Sick  dagegen,  wegen  colossaler  Schmerzen  bei  Magenoperationen. 

2.  Linksseitige  Otitis  media  purulenta,  die  seit  der  Kindheit  be- 
stand. Fiel  von  der  Reckstange  auf  deu  Kopf.  Nach  8 Tagen 
Meningitis-Erscheinungen,  dann  Schüttelfröste  (bis  41  °).  Sinus* 
tbrombose.  Geheilt. 

6.  Dr.  Aichel:  Fall  von  MENlfiREschem  Symptomencomplex.  Schädel- 
basisfractur,  die  wohl  eine  Zerstörung  des  einen  Ohrs  mit  veranlasst  hat. 

Präparate: 

Dr.  Fraenkel:  Präparat  eines  Mannes,  in  dessen  Prostata  ein  maligner 
Tumor  sass.  Kleines  Ding,  das  an  verschiedenen  Stellen  zu  Metastasen 
geführt  hat. 

a)  Rippen  = krebsige  Osteomalacie. 

b)  Osteoplastische  Carcinose  in  der  gesamten  Wirbelsäule.  Grund 
dafür  völlig  unbekannt. 

Als  ferneres  Präparat:  Oberschenkel  e.nes  älteren  Herrn,  der  stark 

an  Schmerzen  gelitten  hatte.  Starke  Verdickung  der  Knochen. 

Auch  dieser  Patient  hatte  eine  maligne  Prostataerkrankung;  jedoch 
hier  Combination  von  syphilitischer  Hyperostose  etc.  und  carciuomatöser 
Osteoplasie. 

Dr.  Flockemann  : Clitoriscarcinom. 

Dr.  Scholz : Kindliches  Gehirn  mit  capilläreu  Blutungen  (im  Herz 
Thromben).  Embolien? 
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